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La récupération optimale des amplitudes articulaires (AAs) et de la force musculaire est un 
objectif crucial de la réadaptation fonctionnelle intensive (RFI) à la suite d’une lésion 
médullaire (LM). Le but de la présente étude était de documenter les changements d’AAs 
des membres supérieurs durant la RFI chez des individus (n = 197) ayant subi une LM et 
d’établir le lien avec l’autonomie fonctionnelle. Les données (AA, force musculaire, 
spasticité, déficiences secondaires, autonomie fonctionnelle) ont été collectées à 
l’admission et au congé de la RFI. Des analyses descriptives, des tests d’association entre 
les changements d’AAs et des variables indépendantes (douleur, spasticité, déficiences 
secondaires, force) et des analyses multivariées ont été utilisées.  
Les individus ayant une paraplégie présentent peu de déficit d’AAs à l’épaule comparés à 
ceux ayant une tétraplégie. Parmi ces derniers, une majorité présente des AAs sous les 
valeurs de normalité en fin de RFI. Le groupe D, établi selon l’évaluation de l’American 
Spinal Injury Association (ASIA D) présente des pertes d’AAs plus importante 
qu’attendue. La douleur au niveau articulaire est un facteur influençant les changements 
d’AAs, particulièrement dans ce groupe. La force musculaire chez les personnes ayant une 
tétraplégie sévère (ASIA ABC) est plus faible que celle du groupe ayant une lésion moins 
sévère (ASIA D). Généralement, le gain de force corrèle avec le gain d’AA. La force 
musculaire, les AAs et le nombre de déficiences secondaires sont les principaux éléments 
influençant l’autonomie fonctionnelle.  
En conclusion, la perte d’AA est plus importante à l’articulation de l’épaule et, pour 
plusieurs individus, malgré un gain significatif, les AAs n’atteignent pas les valeurs de 
référence au congé de la RFI. La force musculaire et certaines déficiences secondaires sont 
des éléments à considérer pour expliquer les pertes d’AAs et d’autonomie fonctionnelle. 
Les études futures devront clarifier certains aspects dont l’atteinte de la rotation médiale qui 
semble montrer un patron différent de récupération en comparaison des autres mouvements 
de l’épaule. De plus, les études devront montrer si ces changements et résultats sont 
maintenus après le congé de la RFI.  




Optimal recovery of range of motion (ROM) and strength are critical objectives of 
intensive rehabilitation following spinal cord injury (SCI). The aim of this study was to 
characterize the evolution of ROM and strength at the upper limb and analyze their 
relationship with functional independence during intensive rehabilitation. Data ROM, 
strength, spasticity, secondary impairments, functional independence) from 197 participants 
with SCI were collected at admission and discharge from intensive rehabilitation and were 
analyzed with descriptive statistics and multivariate analyses (regressions, ANOVA). 
Specific association analyses were used to determine the level of association between 
ROM, strength and independent variables such as pain, spasticity and secondary 
impairments. 
Lesser deficit in ROM was observed in participants with paraplegia compared to those with 
tetraplegia. The deficit in individuals with tetraplegia was larger to an extent that most of 
them did not reach normality in ROM at shoulder joint. Surprisingly, individuals with less 
severe injury according to the American Spinal Injury Association classification (ASIA D) 
showed larger deficit of ROM than expected. Joint pain was related to reduce ROM, 
particularly in participants with ASIA D lesion. Values of muscle strength in individuals 
with more severe tetraplegia (ASIA ABC) are lower than the ones observed in individuals 
with less severe injury (ASIA D). Overall, strength and ROM were correlated, except for 
medial rotation movement. ROM, strength, and secondary impairments are the major 
determinants of functional independence. 
In conclusion, shoulder joint was the most affected joint of the upper limb, and, despite of 
significant gains of ROM, abnormalities were greater than expected. Strength and some 
secondary impairment were related in loss of ROM and functional independence 
throughout rehabilitation. More study will be needed to understand the medial rotation 
movement at the shoulder that seems to evolve differently from other movements, and to 
determine whether or not changes observed during rehabilitation are maintained over time.  
Key-words: rehabilitation, spinal cord injury, range of motion, muscle strength, functional 
independence, upper limbs 
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Au Québec, il y a environ 200 nouveaux blessés médullaires par année. Étant donné que 
l’âge moyen des personnes ayant une lésion médullaire au Québec est de 39 ans (Noreau et 
coll., 2004) et que l’espérance de vie augmente continuellement, la réadaptation et la 
réintégration sociale est importante. Le développement optimal des aptitudes physiques 
joue un rôle primordial dans l’autonomie des personnes ayant une lésion médullaire et 
l’autonomie favorise par la suite la participation sociale. L’un des buts principaux de la 
réadaptation, dans sa finalité, est le retour de la personne dans la communauté afin qu’elle 
puisse assurer ses rôles sociaux et s’épanouir en dépit d’un handicap résiduel tel que celui 
causé par une lésion médullaire. 
 
La réadaptation des personnes blessées médullaires s’est grandement développée depuis la 
deuxième guerre mondiale (Bosch, 1971; Sipski 2006). Bien que la compréhension des 
lésions de la moelle épinière et que les traitements aient évolués beaucoup en près de cent 
ans (Nyland 2000), l’autonomie fonctionnelle suite à une telle lésion demeure dépendante 
des aptitudes physiques résiduelles telles que les amplitudes articulaires (AAs) et la force 
musculaire.  
 
Une proportion importante des personnes ayant une lésion médullaire doit utiliser le 
fauteuil roulant pour se déplacer au quotidien ainsi la force des membres supérieurs devient 
l’élément moteur de leurs activités fonctionnelles. En plus de propulser le fauteuil roulant, 
les membres supérieurs sont aussi utilisés pour réaliser les transferts et plusieurs autres 
activités fonctionnelles telles que celles reliées à l’alimentation et aux soins personnels. 
L’impact d’un manque d’amplitude articulaire (AA) aux membres supérieurs sur la 
fonction de ces individus est méconnu et très rares sont les études qui ont documenté les 
changements d’AA durant leur réadaptation. Par exemple, si l’AA n’est pas suffisante en 
flexion du coude ou de l’épaule, il devient impossible de se peigner les cheveux. Tout 
comme il est impossible de lever une tasse si la force aux membres supérieurs est 
insuffisante. 
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Chez les personnes ayant eu une lésion médullaire, la diversité des capacités 
individuelles résiduelles en fin de réadaptation est grande car les lésions médullaires sont 
aussi diversifiées quant à leurs causes, leurs mécanismes, leurs niveaux et leur sévérité. 
Tous les niveaux neurologiques de la moelle épinière peuvent être atteints, à divers degré. Il 
en résulte principalement deux grandes catégories de blessures médullaires, soit une 
tétraplégie ou une paraplégie. Le degré de sévérité, qualifié de complet ou incomplet, vient 
moduler aussi les capacités résiduelles. Les personnes atteintes d’une lésion médullaire 
peuvent donc être très différentes les unes des autres en termes de leurs aptitudes physiques 
et capacités, telles que les AAs et la force musculaire, ainsi que la mesure de la capacité 
fonctionnelle.   
 
Contrairement à la force musculaire qui a fait l’objet de plusieurs articles scientifiques, la 
littérature actuelle révèle très peu de données sur les AAs chez les personnes ayant une 
lésion médullaire, et sur les facteurs pouvant l’influencer. L’objectif principal de ce 
mémoire de maîtrise de recherche était donc d’étudier les changements d’AAs au cours de 
la rééducation fonctionnelle intensive (RFI) chez cette clientèle et de documenter 
l’influence de certains facteurs. L’étude actuelle fournira des données de références aux 
cliniciens et aux chercheurs et permettra d’évaluer l’effet des interventions en réadaptation.  
 
La période de RFI est toute désignée pour favoriser la recherche sur les aptitudes 
physiques, car l’état des blessés médullaires est plus stable qu’en phase aigue et le 
développement des aptitudes et capacités physiques est un objectif premier de cette période 
de réadaptation. De plus, les milieux spécialisés qui offrent ces programmes de RFI 
donnent accès à des groupes plus nombreux de sujets. 
 
Dans le cadre d’une étude longitudinale menée entre 1996 et 2003 au Québec, le «Groupe 
de recherche clinique sur l’adaptation-réadaptation de la personne ayant une lésion 
médullaire » a développé une base de données sur les personnes ayant une lésion 
médullaire et celle-ci est devenue l’une des plus grandes bases de données à l’échelle 
mondiale (Noreau, 2004). Les premières analyses ont ressorti des points généraux et 
certaines tendances pour cette population du Québec. Notamment, pour les aptitudes 
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physiques, il a été montré que certains patients perdaient certaines capacités (AA, force 
musculaire, déficiences secondaires) en cours de RFI. Ce point est d’importance et méritait 
que l’on s’intéresse davantage au changement des aptitudes physiques et fonctionnelles en 
cours de RFI et des facteurs modulateurs. 
 
Grâce à une subvention de deux partenaires : le Programme de recherche en réadaptation et 
intégration sociale en traumatologie (PRISST) et le Réseau provincial de recherche en 
adaptation-réadaptation (REPAR), une analyse complémentaire des données a donc pu être 
réalisée par le biais de ce mémoire afin d’approfondir l’analyse des changements dans les 






Dans ce chapitre, les éléments associés au développement et aux objectifs de cette étude 
seront présentés. La problématique explique l’environnement lié à la recherche sur les 
lésions médullaires, les éléments mis en évidence par la littérature et par la clinique et le 
choix des éléments évalués dans cette étude. Les buts et les objectifs (généraux et 
spécifiques) de l’étude seront exposés, et les hypothèses liées à la problématique seront 





Les blessés médullaires perdent l’usage de deux (paraplégie) ou quatre membres 
(tétraplégie) selon le niveau d’atteinte de la moelle épinière. Ces pertes peuvent être 
asymétriques, symétriques, complètes ou partielles dépendant de la sévérité de l’atteinte 
(section transversale complète ou partielle de la moelle épinière). La perte du contrôle 
moteur sous lésionnel résulte en une incapacité, partielle ou totale, de bouger les bras, le 
tronc et les jambes, d’où une perte fonctionnelle importante. Cette dernière est une 
conséquence directe de la lésion, c’est-à-dire de la perte de force, de sensibilité et de 
l’altération du tonus. Cependant, certains déficits secondaires, tels que l’ossification 
hétérotopique, les troubles des organes internes (ex. infections urinaires), la douleur 
neurogène (Sipski, 2006) et la perte d’AA (AA) influencent aussi leur  autonomie 
fonctionnelle.  
 
Depuis toujours, la quantification des AAs fait partie de l’évaluation clinique de la 
condition des personnes avec une lésion médullaire (Sipzki 2006, Crowe 2000, Yarkony 
1985). Les AAs des membres supérieurs sont importantes pour ces personnes car, pour 
certaines d’entre elles, toutes les activités fonctionnelles y compris les déplacements en 
fauteuil roulant et les transferts sont réalisés avec les bras (Nyland, 2000; Silfverskiold 
1991; Crowe, 2000; Waring & Maynard, 1991). Retrouver ou maintenir des AAs normales 
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fait donc partie des objectifs cliniques importants de la réadaptation des personnes avec 
une lésion de la moelle (Sipski 2006).  
 
Les rapports d’une première analyse de données de la période de RFI provenant du Groupe 
de recherche clinique sur l’adaptation-réadaptation de la personne ayant une lésion 
médullaire montrent que les blessés médullaires avaient des pertes dans les aptitudes 
physiques (AAs, force, fonction) au membre supérieur (Noreau et coll. 2003, 2004). 
Toutefois, les analyses n’ont pas démontré quelles étaient les causes et n’ont pas fourni de 
données détaillées des changements des aptitudes physiques et des facteurs importants à 
considérer. 
 
La littérature suggère que plusieurs facteurs peuvent expliquer les pertes d’AAs chez les 
personnes avec une lésion médullaire. Parmi ceux-ci, le niveau, le type et la sévérité de la 
lésion médullaire ainsi que l’âge, le temps écoulé depuis la blessure médullaire, le délai 
entre la blessure et le début des exercices, la douleur, et certains déficits secondaires tels 
que l’ossification hétérotopique et la spasticité (Ballinger 2000, Silverfskiold&Waters 
1991, Kirshblum 2007, Yarkony 1987).  
 
Certains facteurs externes tels que le port d’un collet cervical, les restrictions post-
chirurgie, le port d’orthèses aux membres supérieurs combinés aux éléments de faiblesse 
musculaire peuvent aussi conduire à des pertes d’AAs. Aussi, si la lésion médullaire se 
situe au niveau cervical, l’état de santé du patient, qui peut être très précaire, et la 
complexité du traitement des conséquences traumatiques peuvent limiter le temps consacré 
au maintien des AAs.  
 
Le déséquilibre de forces entre les groupes de muscles agissant à une même articulation 
pourrait également amener un manque d’AA dans une direction donnée en raison du 
développement des contractures musculaires ou raccourcissement de certains muscles 
rarement étirés. Considérant que les muscles agissant à l’épaule reçoivent leur innervation 
de différents niveaux (racines C4 à C8-D1; Kendall, 1983), il est probable que les muscles 
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plus forts épargnés par la lésion médullaire se raccourcissent et limitent l’amplitude dans 
la direction de leur étirement.  
 
Quelques études ont montré un lien entre les déficits d’AAs et la douleur (Ballinger, 2000; 
Silfverskiold & Waters, 1991; Waring & Maynard, 1991) ou les AAs et le niveau 
fonctionnel (Ballinger, 2000; Yap, 2003). Une étude réalisée il y a plus de 20 ans, a 
rapporté les changements d’AAs durant la réadaptation intensive et a comparé les données 
post-interventions aux valeurs de référence (Yarkony, 1985). Ensuite, peu de chercheurs 
ont poursuivi l’étude des AAs et leurs limitations.  
 
Selon Silfverskiold et Waters (1991), une épaule fonctionnelle est garante d’un plus grand 
niveau d’indépendance et permet aux blessés médullaires de participer pleinement au 
programme de réadaptation. Des troubles de l’épaule même mineurs, peuvent empêcher 
d’atteindre le niveau d’indépendance souhaité dans les activités quotidiennes et peuvent 
restreindre l’habileté à transférer, se retourner au lit, manger, faire sa toilette et propulser le 
fauteuil roulant (Nyland, 2000). Ohry, en 1978, a été un des premiers à décrire le lien entre 
certaines conditions au membre supérieur, telles qu’une fracture non identifiée, une 
dislocation, une dystrophie réflexe, une déchirure musculaire et une augmentation de la 
durée de la réadaptation. Par ailleurs, Scott et Donovan (1981) ont souligné l’importance de 
l’abduction et de la rotation externe pour avoir un niveau fonctionnel maximal.  
 
En raison du peu de connaissances, il nous a donc semblé important d’étudier les 
changements et les facteurs affectant les AAs aux membres supérieurs lors de la RFI chez 
les personnes ayant une lésion de la moelle épinière. Un deuxième intérêt de cette étude 
était de documenter les liens entre les AAs et la force ainsi que les déficits secondaires.  
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2.2. But et objectifs de l’étude  
 
Le but général de l’étude est d’analyser les changements survenant aux différentes aptitudes 
physiques au cours de la RFI chez les personnes ayant eu une lésion médullaire 
traumatique.  
 
2.2.1 Objectifs spécifiques  
 
1. Caractériser les changements d’AAs des membres supérieurs à l’épaule, au 
coude et au poignet lors de la RFI (entre l’admission et le congé) chez tous les 
sujets de la base de données et établir les différences entre les groupes 
(tétraplégiques, paraplégiques, sévérité de l’atteinte ASIA1). 
2. Identifier les mouvements les plus atteints pour chacune des articulations du 
membre supérieur, pour chacun des groupes et selon la sévérité de la lésion. 
Comparer les AAs finales aux mesures normatives. Identifier les facteurs qui 
influencent les changements d’AA.   
3. Examiner le rôle de la force musculaire par rapport aux changements d’AA. 
4. Étudier l’impact des changements des AAs et de la présence des autres facteurs 




L’hypothèse principale stipule qu’une partie des changements d’AAs pourrait s’expliquer à 
partir de variables telles que la sévérité de lésion, la douleur, la présence de certaines 
déficiences secondaires (ex. plaie) et l’influence entre les diverses aptitudes physiques 
(force-spasticité, force-amplitude, amplitude-spasticité).  
                                                 
1 ASIA : American Spinal Injury Association Impairment Scale. Cette échelle de mesure est décrite au 
chapitre 2. 
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2.3.1 Hypothèses spécifiques liées à chacun des objectifs  
 
1. Les changements d’AA seront moins importants chez les paraplégiques que 
chez les tétraplégiques car le membre supérieur conserve son innervation normale 
chez le premier groupe. Les participants avec une lésion de type ASIA A, B ou C 
risquent des pertes d’AAs plus importantes que les participants avec une lésion de 
type ASIA D car la perte d’innervation est plus grande. Il n’y aura pas de 
différence entre le côté droit et gauche.  
2. Les mouvements de l’épaule seront plus sévèrement touchés que ceux aux 
autres articulations, dû à la complexité de l’articulation et parce que plusieurs 
niveaux d’innervation sont présents, favorisant certains mouvements au détriment 
des autres (déséquilibre musculaire). De plus, les conditions externes (ex. 
chirurgie, port d’un collet cervical, période d’immobilisation) peuvent influencer 
les AAs à l’épaule particulièrement en début de RFI.  
3. Plus la force musculaire sera élevée à une articulation, plus l’amplitude de 
mouvement sera grande. Les autres déficiences associées à une lésion médullaire 
risquent d’influencer à la baisse les AAs, particulièrement la spasticité. L’absence 
ou la présence de douleur locale jouera un rôle primordial dans la conservation ou 
non des AAs complètes. 
4. La fonction sera modulée par les pertes d’AAs et par la perte de force. Le 
nombre ou le type de déficiences secondaires devrait avoir un impact négatif sur 
la récupération de la fonction. 
 
2.4. Pertinence de l’étude 
 
Notre étude est la première à fournir une analyse détaillée du changement des AAs à 
chacun des mouvements du membre supérieur au cours de la RFI chez les personnes ayant 
une lésion médullaire. La base de données du Groupe de recherche clinique sur 
l’adaptation-réadaptation de la personne ayant une lésion médullaire a rendu possible une 
exploration approfondie de ces changements chez cette population au Québec. L’apport de 
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données objectives sur les AAs pré et post RFI mettra en lumière les effets de la 
réadaptation et fournira des données probantes pour l’ensemble des membres de l’équipe de 
réadaptation. Ces données supporteront ainsi les connaissances cliniques en plus 
d’optimiser la compréhension des facteurs pouvant influencer les résultats. De plus, cette 
étude devrait permettre de questionner, au besoin, les interventions cliniques reliées à la 
réadaptation des AAs et à l’optimisation de la récupération fonctionnelle des personnes 
ayant une lésion traumatique de la moelle épinière. 
 
La documentation et l’analyse des AAs sont des étapes essentielles pour appuyer les efforts 
de prévention relatives aux contractures, aux déficiences secondaires et aux 
dégénérescences futures du membre supérieur telles que les épicondylites et les syndromes 




3. Revue de littérature 
 
Ce chapitre présente les notions théoriques sous jacentes à l’étude des changements dans 
les aptitudes physiques au cours de la RFI chez les personnes ayant une lésion médullaire 
traumatique. L’épidémiologie, les mécanismes lésionnels, les déficits neurologiques suite à 
un traumatisme de la moelle épinière, la récupération neurologique et la réadaptation 
fonctionnelle intensive seront abordés. Il sera aussi question de l’utilisation des bases de 
données en recherche, une façon de plus en plus répandue d’exploiter une plus grande 
quantité d’information à partir d’une même collecte de donnée, ou à partir d’une base de 




L’épidémiologie est l’étude de la répartition et de la fréquence des lésions médullaires.  Les 
données du Québec sont présentées et comparées avec celles que l’on retrouve aux États-
Unis, particulièrement pour les causes des lésions médullaires.  
 
3.1.1 Incidence, prévalence, étiologie des lésions médullaires 
 
Au Québec, il y a environ 200 nouveaux blessés médullaires annuellement (Noreau et coll, 
2003). Il est reconnu que plus d’hommes (87 %) que de femmes (13 %) subissent des 
traumatismes à la moelle épinière. L’âge moyen des blessés médullaires est actuellement 
près de 39 ans. L’âge au moment de la blessure est en hausse constante depuis quelques 
années chez cette population (Noreau et coll., 2004). 
 
Les progrès dans la compréhension des lésions médullaires, de la médecine d’urgence et 
des soins spécialisés, de la réadaptation de même que ceux du développement des aides 
techniques ont tous contribué à augmenter l’espérance de vie des personnes ayant une 
lésion médullaire. Cette augmentation de l’espérance de vie augmente la prévalence des 
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blessures médullaires et a un impact sur la réintégration sociale des nouveaux blessés 
médullaires.  
 
Les principales causes de lésion de la moelle épinière au Québec sont les véhicules moteurs 
(46.4 %), les chutes (36.8%), l’utilisation des objets contondants (10.8 %) et les armes à feu 
(2.4 %) (Noreau et coll., 2004). En général, chez les blessés médullaires traumatiques, on 
retrouve 60 % de lésions complètes et 40% de lésions incomplètes.   
 
3.1.2 Disparités régionales (Québec, Canada, USA)   
 
Le nombre de traumatismes à la moelle épinière est plus élevé aux États-Unis qu’au 
Canada. D’ailleurs, ce pays a l’incidence la plus élevée au monde (Kirshblum, 2005) avec 
11 000 nouveaux cas de lésions médullaires annuellement (Sipski, 2006).  
 
Bien que causées principalement par les accidents de la route, les blessures médullaires 
liées à la violence sont plus élevées aux États-Unis qu’ailleurs et les blessures par balles, de 
même que celles causées par des objets contondants, y sont en augmentation constante à 
chaque année. Les autres causes (chutes, sports, plongeons) sont aussi nombreuses que 
celles du Québec. En 2005, l’âge moyen au moment de la blessure était de 32 ans chez nos 
voisins du sud, donc légèrement inférieur à ce que l’on retrouve au Québec. La proportion 
d’homme et de femme est de 4 :1 (80.5% d’hommes) (Kirshblum, 2005) soit légèrement 
inférieure qu’au Québec où elle est de 7 :1.  
 
L’étiologie des lésions médullaires est plus développée aux États-Unis, et elle permet de 
rapporter que les blessures à la colonne cervicale causent une blessure médullaire dans 40% 
des cas, et celles au niveau thoracique et à la jonction thoraco-lombaires dans 10% et 4% 
des cas, respectivement (DeLisa, 1993) 
Le pourcentage de paraplégiques et de tétraplégiques aux États-Unis est de 45% et 55% 
(DeLisa, 1993). Au Québec, le pourcentage de tétraplégiques est de 48% et 52% de 
paraplégiques (Noreau, 2003). 
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3.2. Mécanisme lésionnel  
 
Une lésion médullaire se caractérise par une atteinte à la moelle épinière. Elle peut être 
d’origine traumatique ou non traumatique. Les lésions non traumatiques ne feront pas partie 
des descriptions qui suivent, ni des analyses de l’étude puisque la base de données ne 
comporte que des personnes avec une lésion traumatique.  
 
Les principaux mécanismes de lésion médullaire sont les fractures (compression, 
éclatement, fractures-dislocations), les objets contondants ou  les projectiles d’armes à feu 
pénétrant dans la moelle épinière. Les traumatismes (fractures, fractures-dislocations) dus 
aux accidents impliquant un véhicule moteur causent la plus grande incidence de lésion 
complète, avec 86 % (Waters, 1995). La blessure traumatique de la moelle épinière 
résultant de ces mécanismes de lésion peut-être plus ou moins étendue, et résulte en une 
lésion soit complète, soit incomplète des fibres nerveuses qui composent la moelle épinière. 
 
3.3 Déficit neurologique à la suite d’une lésion médullaire : 
déficience primaire  
 
Le déficit neurologique est la conséquence qu’une lésion de la moelle épinière entraîne sur 
la transmission nerveuse motrice, sensitive et autonomique affectant ainsi les organes 
internes (la fonction neurovégétative) et la fonction motrice. Les conséquences sont 
variables et dépendent du niveau de la lésion et de la sévérité de la lésion. Les soins 
médicaux spécialisés et une certaine récupération neurologique spontanée atténuent les 
conséquences de la lésion mais la réadaptation demeure l’élément majeur du 
développement des capacités chez les blessés médullaires traumatiques. 
 
L’évaluation et la classification de ces déficits neurologiques sont inclues dans cette 
section, car elles précisent l’atteinte neurologique primaire suite au traumatisme de la 
moelle épinière. Cette évaluation se fait principalement dans le cadre de la RFI. 
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3.3.1. Niveau et sévérité de la lésion 
 
Le niveau de lésion est nommé traditionnellement selon le niveau anatomique 
correspondant à la vertèbre traumatisée. Par exemple, une blessure à la 12ème vertèbre 
thoracique est nommée «Lésion T12».  Le niveau de lésion de la colonne vertébrale est un 
indicateur de la manifestation extérieure qui découle de la lésion médullaire. Ainsi, une 
lésion au-dessus de T1 se manifeste extérieurement par une tétraplégie. Et une lésion sous 
ce niveau (T1), s’exprime par une paraplégie. 
 
La tétraplégie se caractérise par l’atteinte neurologique et physique des quatre membres. 
D’un point de vue anatomique, la lésion médullaire au-dessus de T1 atteint les racines 
nerveuses cervicales, affectant ainsi la fonction des membres supérieurs à divers degrés, 
dépendant du niveau et de la sévérité de la lésion médullaire. La tétraplégie n’inclue pas 
l’atteinte mécanique du plexus brachial ou des nerfs périphériques.  
 
Il y a aussi une perte de fonction des organes internes au niveau pelvien (vessie, rectum, 
organes reproducteurs) et une interruption du contrôle volontaire des membres inférieurs 
(Ditunno, 1992). La respiration et d’autres fonctions du corps peuvent devenir déficientes, 
facilitant le développement de conditions associées comme par exemple les pneumonies ou 
toute autre infection respiratoire ou viscérale. De plus, les fonctions sensitives et 
autonomiques sous le niveau de lésion sont altérées (Apple D. Jr, 1992). 
 
La paraplégie se caractérise par l’atteinte neurologique et physique des deux membres 
inférieurs. Les lésions de la moelle situées au-dessous de la première vertèbre thoracique 
(T1) altèrent la réponse de certains muscles du tronc, des membres inférieurs et de la région 
sacrée (Ditunno, 1992). Le degré d’atteinte des fonctions motrice, sensitive et autonomique 
dépend du niveau et de la sévérité de la lésion de la moelle épinière. Les membres 
supérieurs demeurent sans atteinte nerveuse et il y a beaucoup moins d’atteintes des 
organes internes pour les paraplégies que pour les tétraplégies (Apple D. Jr, 1992). 
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Le niveau de la lésion influence le degré de fonction maintenu. Ainsi, plus la lésion est 
haute (par exemple une lésion au niveau C4 par rapport à C6 ou T10 par rapport à L2), plus 
la fonction sera altérée car une plus grande quantité de fibres nerveuses se retrouvent sous 
le niveau de lésion.   
  
La sévérité de la lésion médullaire est déterminée par le caractère complet ou incomplet de 
la lésion. Une lésion complète signifie qu’il n’y a plus d’innervation motrice, ni sensitive en 
dessous du niveau de la lésion causant ainsi la perte de fonction motrice, sensitive et 
autonomique sous ce niveau. Une lésion incomplète signifie une perte complète ou partielle 
de la fonction motrice sous le niveau de lésion et une perte complète ou partielle de la 
fonction sensitive sous ce niveau.  
 
Une définition plus claire du caractère complet ou incomplet d’une lésion médullaire est 
apparue dans les années quatre-vingt-dix, avec le travail de l’American Spinal Injury 
Association (ASIA). Selon le protocole de l’ASIA, la sévérité de la lésion est évaluée 
spécifiquement à partir de la réponse des sphincters externes de l’anus à la palpation lors de 
l’évaluation. Ces niveaux sont les plus caudaux de la moelle épinière, soit S4 et S5.  
 
Les symptômes cliniques peuvent varier considérablement, surtout pour les lésions 
incomplètes, dépendant de la façon dont la moelle a été lésée. Par exemple, si la coupure 
est franche ou non, si la lésion est due à une contusion antérieure, latérale ou postérieure ou 
encore s’il y a des fragments invasifs ou non (Waters, 1995).  
 
3.3.2. Évaluation du déficit neurologique  
 
Depuis les années ’90 un groupe de recherche sur les blessures médullaires, l’American 
Spinal Injury Association (ASIA) a développé une évaluation pour classifier uniformément 
et plus précisément ce type de blessures. Appelé depuis 1992, «The International Standards 
for Neurological and Functional Classification of Spinal Cord Injury (ISCSCI) », cet outil 
d’évaluation a été soutenu par «The International Medical Society of Paraplegia » en 1994 
(Harris, 1994). Le protocole d’évaluation de l’ASIA a permis d’uniformiser les définitions 
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et clarifier les échanges sur les lésions médullaires entre les professionnels de la santé au 
plan international (Annexe I). 
 
L’évaluation permet de préciser le niveau et la sévérité des lésions médullaires afin de 
classifier la lésion suivant les lettres A, B, C et D. L’évaluation ASIA comprend une 
échelle motrice (Motor Score), une échelle sensitive (Sensory Score) et la réponse motrice 
ou sensitive du segment sacré S4-S5 afin d’identifier les lésions complètes ou incomplètes. 
L’évaluation s’effectue un mois post-trauma, alors que la condition du blessé médullaire est 
stabilisée et que la prédiction de la récupération fonctionnelle est possible (Brown, 1991; 
Waters, 1995; Ditunno, 1999; Mange, 1990).  
 
3.3.2.1 Niveau neurologique de la lésion   
 
L’ASIA a défini le niveau de lésion comme étant le segment le plus caudal qui demeure 
intact aux fonctions sensitives et motrices, des deux côtés du corps (Maynard, 1997; 
Ditunno, 1994), par opposition au niveau anatomique qui est nommée selon le niveau de la 
fracture vertébrale la plus endommagée. Le niveau moteur est défini par le muscle clé le 
plus caudal qui a une cote de 3/5, pourvu que les muscles clés des segments supérieurs à ce 
niveau soient normaux (grade 4/5 ou 5/5) (Maynard, 1997; Ditunno, 1994). Le niveau 
sensitif est défini par le premier niveau où la sensation au toucher léger ou à la piqûre est 
altérée, pourvu que le niveau supérieur soit normal, bilatéralement (Maynard, 1997; 
Ditunno, 1994) 
 
3.3.2.2 Échelle motrice : ASIA moteur 
 
L’échelle motrice est basée sur l’évaluation de muscles clés. Elle consiste à prendre la 
mesure de la force issue de 10 myotomes, de chaque côté du corps. Les muscles-clés 
évalués sont répertoriés au tableau I.  
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Tableau I. Échelle motrice ASIA : description des muscles clés et correspondance avec 
la racine nerveuse. 
Racine Muscle correspondant 
C5 Fléchisseurs du coude 
C6 Extenseurs du poignet 
C7 Extenseurs du coude 
C8 Fléchisseurs des doigts (phalange distale du majeur) 
D1 Abducteurs des doigts (5e doigt) 
L 2 Fléchisseurs de la hanche 
L3 Extenseurs du genou 
L4 Dorsifléchisseurs de la cheville 
L5 Extenseurs du gros orteil 
S1 Fléchisseurs plantaires de la cheville 
 
Les cotations vont de 0/5 à 5/5, suivant les notations standards du bilan musculaire manuel 
(BMM) utilisé en clinique. La somme bilatérale des cotes obtenues déterminent l’index 
ASIA moteur. Il y a un indice moteur pour le membre supérieur et un pour le membre 
inférieur. Le résultat maximal est de 100 points (50 à droite, 50 à gauche) (voir Annexe I). 
 
3.3.2.3 Échelle sensitive : ASIA sensitif 
 
L’échelle sensitive est basée sur l’évaluation de points sensitifs clés. Le toucher léger et la 
piqûre sont notés selon l’absence (0), l’altération (1) ou la présence (2) de la sensation. 
Cinquante-six (56) dermatomes, 28 de chaque côté du corps, sont évalués pour un 
maximum de 112 points (Annexe I). 
 
3.3.2.4  Sévérité de la lésion : lésion complète et incomplète 
 
Le segment sacré et la zone de préservation partielle (ZPP) sont les deux éléments 
d’évaluation qui déterminent le degré de sévérité de la lésion.  
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3.3.2.4.1 Segment sacré 
 
Le segment sacré de la moelle épinière est évalué selon qu’il présente ou non une réponse 
au toucher digital du sphincter anal externe. L’absence de réponses motrice et sensitive 
indique une lésion complète. Inversement, c’est-à-dire s’il reste une réponse sensitive d’un 
côté ou l’autre ou si la contraction volontaire est présente, complète ou partielle, la lésion 
est incomplète. L’interprétation du résultat de l’évaluation du segment sacré a été améliorée 
en 2000, dans le but de favoriser une meilleure compréhension et une meilleure fidélité 
(ASIA, 2000). 
 
3.3.2.4.2 Zone de préservation partielle 
 
Cette zone correspond à la région la plus caudale où un dermatome ou myotome est actif. 
Cette évaluation ne s’applique qu’aux lésions complètes.  
 
3.3.2.5 Classification ASIA 
 
Ces éléments d’évaluation (le niveau neurologique, le niveau sensoriel, le niveau moteur, le 
score sensitif, le score moteur, et la zone de préservation partielle), sont rapportés sur un 
formulaire standardisé permettant la classification ASIA finale (voir Annexe I). La lésion 
médullaire est donc nommée selon l’échelle de déficiences ASIA (Tableau II, p.37). 
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Tableau II. Échelle de déficiences ASIA (ASIA Impairment Scale) 
Classification 
Sévérité de la 
lésion 
Description 
 A  Complète Aucune fonction motrice ou sensitive n’est 
préservée dans les segments sacrés S4-S5 
 B  Incomplète La sensibilité et non la fonction motrice est 
préservée sous le niveau neurologique et 
inclus les segments sacrés S4-S5 
 C  Incomplète La fonction motrice est préservée sous le 
niveau neurologique, et plus de la moitié 
des muscles clés sous le niveau 
neurologique ont un grade musculaire 
moins que 3 
 D  Incomplète La fonction motrice est préservée sous le 
niveau neurologique, et au moins la moitié 
de muscles clés sous le niveau neurologique 
ont un grade musculaire de 3 ou plus 
 E  Normal  
 
3.3.3 Récupération suite à une lésion médullaire 
 
La pression des organismes payeurs états-uniens (entre autre les assureurs) ont amené les 
chercheurs à s’intéresser à la compréhension des facteurs de prédiction, des buts et des 
coûts reliés à la compréhension du processus de retour aux activités fonctionnelles 
maximales possibles d’un individu et de ses capacités potentielles ainsi qu’au processus de 
récupération neurologique. Mange (1990) et Ditunno (1999) soulèvent l’importance, pour 
les cliniciens, de pouvoir prédire le temps de récupération pour retrouver une force 
fonctionnelle ainsi que de prédire le niveau fonctionnel optimal que l’individu pourra 
atteindre. Pouvoir mieux aider et mieux diriger les blessés médullaires ainsi que leurs 
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familles vers les ressources appropriées le plus rapidement possible, a aussi contribué à 
la recherche de ces facteurs de prédiction (Ditunno, 1999).  
 
3.3.3.1 Récupération neurologique 
 
Durant les 24 premières heures post-accident, une évolution spontanée se produit (Waters, 
1993), et une certaine récupération neurologique est observée dès les premiers jours suivant 
une lésion médullaire. La résorption de l’œdème et des prostaglandines permet un retour de 
la conduction nerveuse dans les quelques jours suivant le traumatisme, favorisant le retour 
neurologique au niveau de la blessure (Mange, 1990). La récupération neurologique peut se 
poursuivre jusqu’à 6 mois post-trauma, avec une progression plus lente par la suite jusqu’à 
environ 9 mois où on note le début d’un plateau (Waters, 1993, 1994). Cependant, la 
récupération neurologique peut se poursuivre au-delà de cette période, jusqu’à deux ans 
post-lésion selon certains auteurs (Ditunno, 1992; Mange, 1990). 
 
D’un point de vue pathophysiologique, c’est la remyélinisation tant au niveau de la corde 
centrale que de la racine nerveuse qui permet le retour de la conduction nerveuse. Ces 
processus se produisent entre trois semaines et quelques mois pour la moelle épinière et la 
racine nerveuse, et entre trois et huit semaines pour le nerf périphérique. Le temps de 
récupération d’une lésion médullaire est directement lié à la sévérité de la lésion (Mange, 
1990). Si la lésion n’est pas trop sévère, les mécanismes de récupération peuvent être une 
combinaison de résorption d’œdème et de remyélinisation alors que si la lésion est plus 
sévère, il y a aussi un processus de régénération axiale en cause (Mange, 1990). 
 
Dix pourcent des lésions complètes parmi les tétraplégies deviendront une lésion 
incomplète après un mois. Parmi les paraplégiques, seulement 4 % évolueront vers une 
lésion incomplète, mais le retour moteur est habituellement faible. Une étude de Ditunno, 
en 1992, a démontré que 70 à 80 pourcent de 150 tétraplégiques traumatiques avec une 
lésion complète et ayant une force de 1 à 2 au BMM ont récupéré un niveau neurologique 
entre trois et six mois et, de ceux ayant une force musculaire de zéro sur cinq, seulement 30 
à 40 pourcent ont retrouvé de la force musculaire dans le niveau suivant. Une autre étude 
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(Ditunno, 1987) a démontré que des tétraplégiques ayant une cotation entre deux et cinq 
à la zone de lésion, avaient 80 pourcent de chance de retrouver une force musculaire 
fonctionnelle au niveau neurologique suivant. De plus, Ditunno (1999) a démontré qu’il est 
possible de prédire la récupération fonctionnelle à une semaine post-lésion, par une 
évaluation neurologique assidue.  
 
3.3.3.2 Récupération motrice et fonctionnelle 
 
La fonction motrice et la force musculaire sont les éléments les plus apparents de la 
réadaptation d’un blessé médullaire. La sévérité de la lésion est le meilleur facteur de 
prédiction de la fonction motrice (Waters, 1995; Dubendorf, 1999) alors que le niveau 
initial de force des muscles clés est un facteur de prédiction de la récupération de la force 
musculaire. Par exemple, chez les tétraplégiques moteurs complets (ASIA A et B), 97% des 
muscles du membre supérieur qui ont une force initiale de 1/5 retrouveront une force d’au 
moins 3/5 à un an, alors que les muscles à 0/5 regagneront une force 3/5 dans 27% des cas 
(Waters, 1993). De ceux ayant une force de 2/5 au biceps à l’admission, 100% auront un 
gain atteignant 3/5 au congé alors que pour une force de 1/5 initialement, 8 % seulement 
regagneront 3/5 (Ditunno, 1987).  
 
Pour les tétraplégies incomplètes, il y a une plus grande récupération de force fonctionnelle 
(score ≥3/5). Par exemple, à un an, tous les muscles du membre supérieur ayant au départ 
1/5 ou 2/5 présenteront une force fonctionnelle. Selon Waters, 87 % des individus qui 
avaient un score moteur ASIA ≥10 à un mois, étaient ambulants à un an, avec l’aide 
d’orthèses ou de béquilles (Waters, 1994). Quarante-six pourcent des tétraplégiques 
incomplets retrouvent un statut ambulatoire à un an. Ce pourcentage est moins grand que 
chez les paraplégiques incomplets qui ont la même équivalence de fonction aux membres 
inférieurs. Les membres supérieurs n’offrent pas la même aide chez les tétraplégiques que 
chez les paraplégiques qui ont une pleine utilisation des membres supérieurs pour 
compenser la faiblesse des membres inférieurs en utilisant des béquilles, par exemple (Sie 
et Waters, 2003). 
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Chez les paraplégiques complets, le retour moteur est fonction du niveau de lésion mais 
les lésions neurologiques au dessus de T9 ne retrouvent pas de fonction motrice aux 
membres inférieurs à un an. Seulement 5% des paraplégiques complets retrouveront un 
statut ambulatoire, à un an. Schonherr et coll (1999) ont trouvé que même les paraplégiques 
complets, qui ont une lésion lombaire, ne retrouvaient pas une fonction telle qu’attendue 
selon la littérature. Plusieurs de leurs sujets n’ont pas atteint une  indépendance totale au 
congé de la RFI (Schonherr, 1999). La diversité des résultats illustre la difficulté d’établir 
clairement le degré de récupération motrice et fonctionnelle pour les paraplégiques 
complets. 
 
Avec les paraplégiques incomplets, le retour moteur et fonctionnel ne dépendent pas du 
niveau de lésion mais de la sévérité de la lésion.. Le retour de la force fonctionnelle sera 
beaucoup plus important que pour les paraplégiques complets. Soixante-seize pourcent 
(76%) seront ambulants à un an post-lésion (Sie et Waters, 2003). 
 
Selon une étude de Mange et coll. (1990), réalisée chez un groupe de 39 paraplégiques 
complets, il a été montré que même les muscles de la zone de préservation partielle gagnent 
en force entre le moment de l’accident et six mois post-trauma. La force initiale est un 
facteur de prédiction du temps de récupération. Un muscle avec 1 ou 1+/5 retrouve une 
force fonctionnelle plus lentement qu’un muscle avec 2 ou 2+/5. Quatre-vingt dix pourcent 
des muscles récupèrent une force fonctionnelle (>3/5). 
 
Une étude de Brown et coll. démontre que l’évaluation à 72 heures est supérieure à 
l’évaluation à l’admission (24 heures) pour établir un pronostic de récupération motrice 
(Brown, 1991; Kirshblum, 2005). L’examen à 30 jours permet de prédire la récupération 
motrice à un an (Waters, 1992, 1993, 1994). L’examen à 30 jours est suggéré par Waters et 
coll. (1992, 1993, 1994) parce que l’état des blessés médullaires est plus stable, la douleur 
est souvent contrôlée, les contraintes d’évaluation dues aux médicaments, à l’appareillage 
ou aux chirurgies sont moindres ou absentes à cette période.  
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3.4. Réadaptation fonctionnelle intensive (RFI) 
 
Le développement de centres spécialisés en réadaptation a permis de rassembler l’expertise 
de plusieurs champs professionnels et de mieux répondre aux besoins des blessés 
médullaires en phase aigue et de réadaptation. La formation d’équipes pluridisciplinaires 
incluant les médecins, les infirmières, les physiothérapeutes, les ergothérapeutes, les 
orthophonistes, les travailleurs sociaux, les psychologues, et d’autres professionnels le cas 
échéant, a permis l’évolution des interventions individualisées vers des interventions ayant 
des objectifs communs afin de favoriser la récupération optimale de la fonction (Sipski, 
2006; Yarkony, 1994). Une responsabilité commune et partagée par l’équipe, favorise une 
meilleure récupération fonctionnelle, diminue le risque de complications et offre un 
meilleur soutien global à l’individu et sa famille (Bedbrook, 1979). 
 
La réadaptation fonctionnelle intensive s’échelonne sur une période allant de quelques 
semaines à quelques mois, dépendant du type de blessure, du niveau de lésion, des 
complications secondaires et s’il y a eu chirurgie ou non (Sipski, 2006).  
 
Le rôle principal de la physiothérapie est le développement des habiletés motrices, incluant 
l’usage d’aides techniques. Les habiletés préalables telles que l’équilibre, la position assise, 
ainsi que se tourner au lit sont pratiquées dès le début de la RFI. Les tâches plus complexes 
et les activités fonctionnelles telles que les déplacements en fauteuil roulant, les transferts et 
la marche, le cas échéant, sont ensuite développées. Le développement de l’endurance fait 
aussi partie du programme de RFI (Yarkony, 1994). La récupération optimale de la 
fonction inclus l’optimisation des aptitudes physiques telles que le gain d’AA et de force 
musculaire.  
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3.4.1 Aptitudes physiques 
 
Les aptitudes physiques font références aux différentes mesures utilisées en clinique. Les 
aptitudes physiques ciblées dans cette étude incluent les AAs, la force musculaire, la 
fonction incluant les transferts et déplacements mesurées par l’autonomie fonctionnelle.  
  
3.4.1.1 Amplitude articulaire 
 
L’AA est la totalité de l’arc de mouvement qui se produit à une articulation (Norkin & 
White, 1995). Les AAs sont utilisées pour établir un plan de traitement, s’assurer de 
l’efficacité d’un traitement, vérifier la progression d’un traitement et déterminer le déficit 
d’AA. La goniométrie est la mesure de l’arc de mouvement d’une articulation (Norkin & 
White, 2003). Les AAs peuvent être mesurées avec un goniomètre universel, un instrument 
à deux branches jointes, formant ainsi un axe, et muni d’un compas de 180º ou 360º 
(Clarkson, 2000). Il sert à mesurer les angles entre la position d’un segment osseux et le 
corps, par exemple entre l’humérus et le tronc, ou l’angle entre deux segments osseux, par 
exemple l’angle entre l’avant bras et la main (Norkin & White, 1995). D’autres instruments 
de mesures tels que le goniomètre électronique, l’inclinomètre et le goniomètre OB peuvent 
être utilisés pour mesurer les AAs. L’instrument le plus répandu en clinique est le 
goniomètre en raison de sa facilité d’utilisation, du peu de temps de manipulation qu’il 
requiert (installation, temps pour mesurer) et des faibles coûts engendrés. De plus, le 
goniomètre universel a de bonnes propriétés métrologiques.  
 
Les propriétés métrologiques réfèrent aux principales qualités d’une mesure, soit la validité 
et la fidélité. La validité de la mesure est le fait qu’un instrument mesure bien ce qu’il est 
supposé mesurer (Pandya, 1985). La validité du goniomètre a été mesurée dans les années 
soixante-dix et confirmée dans les années quatre-vingt par une revue de littérature de 
Richard Gajdosik en 1987. La comparaison avec les photographies ou des radiographies ont 
confirmé la validité du goniomètre. La fidélité de la mesure est la reproduction des mêmes 
résultats, de façon répétée, dans les mêmes conditions d’application (Gajdosik, 1987). La 
fidélité intra-évaluateur est la reproduction de la mesure par le même évaluateur et la 
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fidélité inter-évaluateur est la reproduction de la mesure par des évaluateurs différents. 
La fidélité intra-évaluateur est meilleure que la fidélité inter-évaluateur pour une population 
saine (Gajdosik 1987). Boone et Azen (1978) rapportent une fiabilité inter évaluateur à 
r=.86 pour le membre supérieur et à r = .58 pour le membre inférieur. Smith et Walker 
(1983) rapportent une fidélité intra-évaluateur à r = .90 et une fidélité inter-évaluateur à r = 
.70 pour le genou et le coude chez les personnes âgées et en bonne santé. Les meilleurs 
résultats de fidélité de l’instrument ont été obtenus avec de courts intervalles (quelques 
heures) entre les mesures, en comparaison aux longs intervalles (quelques jours ou 
semaines) (Gajdosik, 1987). La fidélité dépend de l’articulation et du mouvement mesurés. 
La fidélité de la mesure goniométrique est spécifique pour un mouvement et pour 
l’articulation mesurée. Malgré le fait que les articulations diffèrent par leur grosseur, la 
quantité de muscles qui les traverses et différents degrés de liberté, la mesure 
goniométrique est fidèle pourvu que la procédure soit contrôlée (Gajdosik, 1987). De 
même, les évidences scientifiques sont suffisamment nombreuses pour affirmer que les 
amplitudes actives montrent une meilleure fidélité que les amplitudes passives, dû entre 
autre à l’étirement passif des structures en fin d’amplitudes, qui dépendent de la force 
externe appliquée et de la complexité du mouvement passif mesuré (Amis, 1982; Pandya, 
1985). 
 
Le goniomètre permet de mesurer des amplitudes actives ou passives. Les amplitudes 
actives sont celles qui sont produites par le mouvement volontaire (Clarkson, 2000). Les 
amplitudes passives sont produites par l’évaluateur ou une autre force externe qui déplace 
le segment corporel évalué dans toute l’AA (Clarkson, 2000). Les amplitudes passives sont 
habituellement un peu plus grandes que les amplitudes actives et permettent de mesurer la 
totalité du mouvement disponible pour une articulation.  
 
Pour mesurer correctement les amplitudes passives, les sensations de fin de mouvement 
sont très importantes. La sensation de fin de mouvement est la sensation transmise aux 
mains de l’évaluateur à la toute fin de l’amplitude de mouvement, et donne une indication 
de la ou des structures qui limitent le mouvement. Les sensations de fin de mouvement 
pathologiques sont ressenties lorsque l’AA passive est diminuée ou augmentée ou encore 
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lorsque l’AA est normale mais limitée par une structure autre que la structure 
anatomique normale.  
 
La mesure des AAs fait partie d’une évaluation complète en physiothérapie pour les 
membres supérieurs et inférieurs (Norkin & White, 2003). La goniométrie est utilisée en 
clinique lors de l’évaluation initiale et lors d’évaluations ultérieures. Les résultats sont 
comparés à ceux de l’évaluation précédente pour quantifier les changements articulaires, en 
degrés.  
 
Le système de mesures le plus utilisé à travers le monde est la notation 0-180 degrés à 
partir de la position anatomique (Norkin & White, 1995). Pour que le changement soit 
considéré comme un changement significatif au point de vue clinique, la différence entre 
les deux mesures doit être supérieure ou égale à 5 degrés pour les membres supérieurs et 
au-dessus ou égale à 6 degrés pour les membres inférieurs (Boone & Azen, 1978). 
 
Le changement clinique peut être catégorisé par le gain, la stabilité ou la perte d’AA. Pour 
apprécier les déficits, les mesures obtenues peuvent être comparées avec le membre sain ou 
avec des mesures normatives. Les atteintes étant bilatérales pour une lésion médullaire, la 
comparaison avec le côté opposé est insuffisante. La comparaison avec des mesures 
normatives devient avantageuse pour juger du caractère complet ou incomplet des 
mouvements à chacune des articulations.   
 
Plusieurs auteurs ont mesuré les AAs chez des sujets sains, afin d’établir des normes d’AA 
pour chacun des mouvements, à chacune des articulations. L’American Academy of 
Orthopaedic Surgeons (AAOS) a été la première à fournir des mesures d’amplitudes pour la 
totalité du membre supérieur en 1965. Le manque d’informations sur la méthodologie et sur 
la population étudiée a mené plusieurs chercheurs dont Solveborn (1996) ou Boone & Azen 




La littérature est très diversifiée sur ce sujet et il n’y a pas de consensus sur les AAs des 
différentes études car elles dépendent des groupes étudiés, de la méthodologie et de la 
mesure utilisée. La mesure d’une seule articulation ou d’un seul mouvement est une 
méthodologie retrouvée assez fréquemment. Certains auteurs ont utilisé d’autres façons 
d’évaluer que le goniomètre universel. Par exemple, Green & Wolfe en 1989 (Norkin & 
White, 1995) avaient utilisé un inclinomètre. 
 
Les seuls auteurs qui ont émis des normes d’AAs (évaluées au goniomètre) pour toutes les 
articulations du membre supérieur sont Boone & Azen en 1978 et l’American Medical 
Association (AMA) en 1988. Boone & Azen (1978) ont rapporté des AAs actives chez une 
population normale masculine. Les auteurs Norkin & White (1995), ont fait une synthèse 
pour différents groupes comme les enfants et les hommes adultes pour des AAs actives. 
Aucune mesure passive n’est répertoriée dans cet ouvrage. Magee (2002), dans une version 
clinique d’évaluation donne une plage d’AAs normales par mouvement mais ne donne pas 
l’écart type relié à ses données. De plus, il ne cite pas les références utilisées pour établir 
ces plages. Le tableau III (p.46) résume les différentes données disponibles.  
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ÉPAULE      
Flexion 150 180 166.7 (4.7) 155.8 (1.4) 160-180 
Abduction 180 180 184.0 (7.0) 167.6 (1.8) 170-180 
Rotation 
médiale 
90 70 68.8 (4.6) 48.7 (2.8) 60-100 
Rotation 
latérale 
90 90 103.7 (8.5) 83.6 (3.0) 80-90 
COUDE      
Flexion 140 150 142.9 (5.6) 145.3 (1.2) 140-150 
Extension 0 0 0.6 (3.1) - 0-10 
POIGNET      
Flexion 60 80 76.4 (6.3) 73.3 (2.1) 80-90 
Extension 60 70 74.9 (6.4) 64.9 (2.2) 70-90 
a American Medical Association 
b American Academy of Orthopaedic Surgeons 
c Amplitudes articulaires actives 
d Ecart type 
 
Le manque de consensus relié à des normes d’amplitudes articulaires ne permet pas la 
comparaison et l’analyse claire d’une perte d’amplitude articulaire significative, ni sur le 
plan anatomique, ni sur le plan fonctionnel. Selon Gajdosik (1987), les diverses conditions 
retrouvées en clinique devraient posséder chacune leurs propres références normatives pour 
les AAs afin d’avoir des comparaisons cliniquement significatives (clientèle différente = 
amplitudes différentes). Aucune valeur normative n’est disponible pour les personnes ayant 
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une lésion médullaire. En plus des mesures normatives des mouvements complets, il 
existe d’autres mesures permettant de comparer et de juger l’importance du déficit de 
mouvement. Les AAs nécessaires à diverses activités fonctionnelles font parti de ces 
mesures de référence. Par exemple, pour se brosser les cheveux, l’amplitude nécessaire à 
cette activité est de 112 degrés d’abduction et 54 degrés d’adduction horizontale à l’épaule 
(Norkin & White, 1985). Le choix des mesures de comparaison utilisées pour cette étude 
est expliqué au chapitre 4. 
 
3.4.1.2 Force musculaire 
 
La force musculaire est la quantité de tension maximale qu’un muscle ou un groupe de 
muscle peut produire volontairement, dans un effort maximal, pour une vitesse de 
contraction et un angle donné. L’utilisation du terme  force musculaire en clinique 
représente en réalité le moment de force (‘torque’) (Clarkson, 2000). 
 
L’évaluation de la force musculaire est utilisée pour établir un diagnostique, établir un plan 
de traitement, détecter l’amélioration ou la détérioration de la condition ou du statut 
neurologique, vérifier la progression et l’efficacité de la réadaptation et déterminer le 
déficit de force musculaire pour atteindre un certain niveau de fonction (Clarkson, 2000; 
Herbison, 1996). 
 
Diverses méthodes sont utilisées pour mesurer la force musculaire. La méthode la plus 
répandue en clinique est le bilan musculaire manuel (BMM) (Daniels & Worthingham, 
1986; Kendall, 1983; Agre, 1987). Elle permet d’établir les cotes de la force pour un groupe 
de muscles (ex. flexion de l’épaule), un muscle individuel (ex. biceps) et même parfois 
pour certaines parties d’un muscle (ex. deltoïde antérieur, postérieur ou moyen). Elle est 
utilisée en clinique depuis presque un siècle et elle a l’avantage de n’exiger aucun 
instrument particulier. 
La cotation de force musculaire se fait sur une échelle ordinale de cinq niveaux (tableau IV, 
p.48) ou de dix niveaux (BMM modifié) (Noreau, 1998), dans lequel des cotes 
intermédiaires de 1.5, 2.5, 3.5 et 4.5 ont été ajoutées.  
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Tableau IV. Cotation de force musculaire selon le BMM conventionnel utilisé par 
l’ASIA Impairment Scale (AIS) 
Cotation  Description 
0 Paralysie totale 
1 Contraction palpable ou visible 
2 Mouvement actif, gravité éliminée 
3 Mouvement actif, contre gravité 
4 Mouvement actif, contre une certaine résistance 
5 Mouvement actif, contre une pleine résistance 
NT Non testable 
 
L’ASIA recommande l’évaluation de la force musculaire par le BMM. Elle est utilisée par 
les médecins et les cliniciens pour établir le score de l’ASIA moteur et déterminer le 
segment le plus caudal ayant une fonction normale (voir p.36).  
 
En dépit du fait que la mesure BMM n’a pas la sensibilité des mesures objectives telles que 
celles obtenues par le dynamomètre manuel portable ou par la dynamométrie isocinétique 
(Herbison, 1996; Schwartz, 1992; Noreau, 1998), elle a une validité et une fidélité 
suffisamment bonne pour l’utiliser dans un environnement clinique (Bohannon, 1986). Les 
corrélations entre le BMM et les mesures dynamométriques sont significatives et les 
mesures des deux tests suggèrent que les deux procédures évaluent bien la force 
(Bohannon, 1986; Wadsworth, 1987; Clarkson, 2000). La fidélité intra évaluateur se situe 
entre .82-.99 aux ICC (Kim, 2004) alors que la fidélité inter évaluateur a été établie à .94 
(Herbison, 1996).  
 
Le dynamomètre manuel portable est un instrument de mesure objectif de la force 
musculaire, facilement utilisable en clinique (Agre, 1987; Hyde, 1983; Bohannon, 1997; 
Noreau, 1998; Drolet, 1999). La sensibilité du dynamomètre portable manuel est plus 
grande que celle du BMM. Des changements rapportés par le dynamomètre portable 
peuvent ne pas être détectés par le BMM (Herbison, 1996). Plusieurs études ont démontré 
la validité et la fidélité du dynamomètre manuel portable. Agre et coll. (1987) ont trouvé 
 49
des coefficients de corrélations intra-évaluateurs entre r =.88 et .97 pour le membre 
supérieur. Les coefficients sont plus bas pour le membre inférieur, allant de r =.44 à .96 
selon le groupe de muscles, par exemple r =.44 pour la flexion dorsale de la cheville et r = 
.96 pour l’abduction de la hanche. Les coefficients de corrélation inter évaluateurs pour le 
membre supérieur vont de .89 à .94.  
 
La fidélité du dynamomètre manuel portable, est assujettie au respect des critères d’appui 
du dynamomètre, de l’application de la force à 90 degrés par rapport au dynamomètre et à 
de bonnes stabilisations. Surburg en 1992 a trouvé des coefficients de corrélations 
intraclasses (ICC), pour mesurer la fidélité intra-évaluateurs, entre .90 et .99 pour la flexion 
du coude et entre .83 et .99 pour l’extension du genou, en présence d’adultes avec un retard 
mental, reconnus pour avoir certaines difficultés à suivre d’une façon constante des 
consignes même courtes et précises. Ces valeurs démontrent des mesures intra évaluateurs 
homogènes. Les coefficients inter évaluateurs  ont donné des résultats supérieurs à .89. Les 
valeurs intra évaluateurs s’apparentent à celles retrouvée dans la littérature, soit des ICC 
entre .83 et .98 (Drolet, 1999). Bohannon (1987) a mesuré des coefficients intraclasses de 
.96 pour la fidélité test-retest et ainsi prouver la stabilité de la répétition des mesures. 
 
L’évaluation de la force musculaire fait partie de l’évaluation initiale des blessés 
médullaires en RFI (Herbison, 1996; Schwartz, 1992). La force musculaire a un impact 
important sur la capacité fonctionnelle d’une personne ayant une lésion médullaire (Drolet, 
1999). Le renforcement musculaire dans le but de retrouver un niveau de FM antigravitaire 
ou 3/5, est un facteur essentiel de la réadaptation. 
 
3.4.2 Autonomie fonctionnelle 
 
L’autonomie fonctionnelle est relative au niveau de fonction qu’une personne peut 
accomplir. Elle peut être mesurée de diverses façons. La mesure de l’indépendance 
fonctionnelle (MIF) est une mesure pour établir le degré d’incapacités expérimenté par le 
patient et pour  mesurer le progrès fait durant la réadaptation (Granger, 1993). La MIF est 
un outil d’évaluation d’abord développé pour mesurer les incapacités dans une population 
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générale (Führer, 1987). Elle a été étendue et recommandée pour plusieurs clientèles par 
la suite (Karamehmetoglu, 1997). L’ASIA recommandait son utilisation pour évaluer la 
fonction des blessés médullaires avant 2002. Il s’agit d’une échelle très utilisée avec une 
clientèle présentant des lésions médullaires (Maynard, 1997; Ditunno, 1994).  
 
Développée en 1984, la MIF contient une série de 13 items moteurs et 5 items cognitifs. 
Elle peut-être utilisée en totalité, ou partiellement (par exemple, seulement la portion 
motrice de 13 items). L’échelle de cotation des items s’étend de 1 à 7. Les cotations 1 et 2 
démontrent une dépendance aux autres pour accomplir la tâche, les niveaux 3, 4 et 5 
requièrent une assistance variable et les niveaux 6 et 7 représentent une fonction 
indépendante (Granger, 1993) (voir Annexe II).  
 
La MIF a une validité et une fidélité acceptable pour plusieurs conditions de santé, dont les 
lésions médullaires, et peut être utilisée par plusieurs professionnels de la santé (Kidd, 
1995; Bunch, 1994; Ottenbacker, 1996; Ballinger, 2000; ASIA, 1992; Kirshblum, 2002).  
 
La validité de la mesure de l’indépendance fonctionnelle a été reconnue comme supérieure 
à celle de l’index de Barthell (Kidd, 1994). Dodds et al (1994) ont mesuré un alpha de 
Cronbach à .93 pour la validité de la MIF avec des clientèles variées. La mesure de 
l’indépendance permet aussi de distinguer les différents types d’incapacités, tels que les 
accidents vasculaires cérébraux, les lombalgies ou les lésions médullaires (Dodds, 1993). 
La fidélité inter et intra évaluateur pour le score total est de .95 (Ballinger, 2000). La 
fidélité de l’échelle est acceptable même lorsqu’elle est séparée en score moteur (ICC= .96) 
ou cognitif (ICC=.91) (Hamilton, 1995; Führer, 1997). Parce que les scores cognitifs des 
personnes ayant une lésion médullaire ne changent pas entre l’admission et le congé de la 
RFI, cette section peut être éliminée de l’évaluation, sans changer l’efficacité du test. Le 
score moteur est calculé à partir de l’addition des 13 activités motrices évaluées. Le score 
moteur total peut aller de 13 (dépendance totale) à 91 (indépendance totale). La grille 
complète d’évaluation de la mesure de l’indépendance fonctionnelle est présentée à 
l’Annexe II.  
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Chez les blessés médullaires, le potentiel d’autonomie fonctionnelle est plus grand pour 
les paraplégiques que pour les tétraplégiques (Waters, 2000). Il est plus important aussi 
pour les lésions médullaires incomplètes que pour les lésions médullaires complètes. La 
cote A de l’échelle de déficience ASIA démontre le plus bas niveau de gain fonctionnel 
alors que la cote D de l’ASIA démontre un plus grand gain fonctionnel. Les résultats de la 
MIF au congé dépendent du niveau de lésion et de la sévérité de la lésion ASIA (Sie et 
Waters, 2003) et de l’âge au moment de l’accident (Kirshblum, 2005).  
 
Les blessés de moins de 30 ans ont un plus grand potentiel de gains fonctionnels (Bravo et 
coll., 1996). Graves et coll (1999) ont étudié plusieurs facteurs influençant le gain 
fonctionnel à l’aide de la MIF pendant la réadaptation et ils ont conclu que le score moteur 
de l’ASIA est le meilleur facteur de prédiction du score moteur de la MIF (Kirshblum, 
2005). 
 
Pour les lésions médullaires incomplètes, la mesure de la fonction dépend de plusieurs 
facteurs dont l’état médical, le degré de sévérité de la lésion, le moment du retour moteur, 
le degré de spasticité, la volonté, l’âge. Pour un même niveau de lésion, les variations 
individuelles de fonction motrice et sensitive peuvent être très grandes alors les prédictions 
du niveau d’indépendances ne sont pas toujours possibles (Sie et Waters, 2003). La 
réadaptation doit demeurer le plus flexible possible pour maximiser le potentiel fonctionnel 
(Badley, 1984). 
 
3.5. Utilisation des bases de données cliniques 
 
Les bases de données sont un regroupement d’information collectées à partir de mesures 
cliniques standardisées (Freeman, 2005). Ces informations sont généralement obtenues 
avec des outils d’évaluation ayant de bonnes qualités métrologiques (fidélité, validité) et 
sont collectées de façon systématique. Dans le domaine de la santé, elles sont utiles pour la 
pratique clinique, pour les services administratifs et pour la recherche (Freeman, 2005). 
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Dans certains domaines de la santé, tels que l’épidémiologie et la médecine sociale et 
préventive et dans les domaines de recherche de type évaluative en planification et gestion, 
les bases de données sont utilisées depuis longtemps. Les bases de données peuvent être 
utilisées pour répondre à des questions rétrospectives intéressantes (Freeman, 2005). Elles 
permettent aussi des comparaisons annuelles sur divers aspects et peuvent être utiles pour 
guider les orientations cliniques et administratives (Black, 2002).  
 
Aux États-Unis, en réadaptation, le développement d’équipes de recherche et la constitution 
des bases de données (National SCI Data base) a débuté avec la réorganisation des services 
de santé offerts aux blessés médullaires (‘Model system’) (Yarkony, 1994; Stover, 1989; 
Noreau, 2004). Cette réorganisation a amené la centralisation des services dans les 
institutions spécialisées facilitant le recueil de données standardisées auprès d’un plus 
grand nombre de participants dans le même établissement. Sur le plan international, les 
bases de données en réadaptation ne sont pas récentes. Elles sont utilisées depuis longtemps 
en Suède et en Angleterre dans les domaines de la réadaptation tel que les lésions 
médullaires, où l’incidence est peu élevée et la réadaptation se prolonge sur plusieurs 
semaines, sinon plusieurs mois, et dans le domaine de l’intégration sociale.  
 
Les bases de données permettent de recueillir de l’information dans un environnement 
clinique plutôt que dans un environnement contrôlé de recherche. Selon Freeman (2005), ce 
fait amène une meilleure généralisation des résultats à l’environnement clinique (Freeman, 
2005). De plus, les bases de données permettent l’anonymat, la confidentialité des données. 
Ultimement, les bases de données permettront, en plus de produire des données 
standardisées utiles pour la recherche et d’améliorer la pratique clinique basée sur les 
évidences scientifiques. La validité des conclusions tirées des bases de données dépend de 
la qualité des données incluses dans celles-ci (données complètes, valides et fidèles). En 
recherche, des données valides recueillies auprès de plusieurs participants seront utiles pour 
tirer des conclusions plus significatives pour tous aspects reliés à ces données, incluant le 
calcul de la taille échantillonnage pour des essais cliniques (Freeman, 2005).  
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Au Québec, une centralisation des soins pour la clientèle blessée médullaire s’est 
amorcée au début des années 1990. En 1997, deux centres d’expertise ont été accrédités par 
le Ministère de la santé et des services sociaux du Québec afin de favoriser l’amélioration 
des services pour cette clientèle (Noreau, 2004). L’inclusion des participants et cliniciens 
de ces deux centres d’expertise dans un projet de recherche d’envergure visant à évaluer les 
soins et services offerts aux blessés médullaires a conduit à la production d’une base de 
données basées sur des évaluations standardisées utilisées en réadaptation et l’acquisition 
de données cliniques pertinentes à cette clientèle au Québec. Cette banque de données sera 





La méthodologie présente deux volets. Le premier volet inclue la description et la 
méthodologie de la base de données principale réalisée par le Groupe de recherche clinique 
sur l’adaptation-réadaptation de la personne ayant une lésion médullaire et le travail de 
préparation des données de la RFI. Le deuxième volet présente les procédures 
méthodologiques propres à cette étude. 
 
4.1. Base de données sur les lésions médullaires au Québec 
 
Dans le but de faciliter la compréhension de l’environnement de la présente étude et de la 
provenance des données, une description sommaire de la base de données sur les lésions 
médullaires est justifiée. Les caractéristiques de la collecte des données de la RFI sont 
ensuite décrites, et la description du contenu (liste des variables) des bases de données de la 
RFI est exposée.  
 
4.1.1  Description de la base de données 
 
La base de données sur les lésions médullaires au Québec produite par le Groupe de 
recherche clinique sur l’adaptation-réadaptation de la personne ayant une lésion médullaire 
contient toute une série de données administratives, cliniques et sociales sur l’ensemble du 
continuum de soins entre le site de l’accident et 3 ans suivant le congé de la RFI pour 197 
blessés médullaires. Cet aspect longitudinal et la quantité d’informations contenue fait de 
cette base la plus importante jamais développée pour une clientèle ayant une lésion 
médullaire traumatique au Québec et une des plus complètes à l’échelle internationale 
(Noreau et coll., 2003, 2004, 2005). La collecte des données s’est effectuée entre les mois 
de septembre 1999 et décembre 2003 pour l’ensemble des données bio-psycho-sociales à 
toutes les étapes de soins de santé d’un blessé médullaire traumatique (ambulance, 
transport, centre de soins aigus, centre de réadaptation), jusqu’à 3 ans suivant la 
réintégration sociale.  
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Pour favoriser la présente recherche et réduire les informations disponibles à l’essentiel, 
les données collectées en RFI ont été isolées de la base principale et regroupées en deux 
bases de données plus petites et distinctes, soit une base pour les lésions médullaires ayant 
comme conséquence la tétraplégie et une seconde pour la paraplégie. 
 
4.1.2  Données de la RFI : méthodologie et description  
 
Les données se rapportant à la période de RFI ont été collectées à deux périodes distinctes 
correspondant à l’admission et au congé de la RFI. Les collectes ont eu lieu dans deux 
centres de réadaptation au Québec soit l’Institut de réadaptation en déficience physique de 
Québec (IRDPQ), à Québec et l’Institut de réadaptation de Montréal (IRM), à Montréal.  
 
Les critères d’inclusion des participants en RFI étaient d’avoir subi une lésion médullaire 
traumatique après le 12 septembre 1999 et être admis dans un des établissements de phase 
aiguë (HSCM2 ou CHA-HEJ3) ou de RFI (IRM4 ou IRDPQ5). Tous les participants ont 
donné leur consentement avant d’être inclus dans l’étude. Le projet de recherche en RFI 
avait l’aval des deux comités d’éthique des centres de réadaptation impliqués (Annexe VI).  
 
Les données, dans chacune des bases (paraplégie, tétraplégie) incluent les aspects sociaux 
tels que l’âge, le sexe, le statut social, le niveau de scolarité, le revenu annuel, les habitudes 
de vies telles que les loisirs, les données techniques de l’accident telles que les causes, le 
type d’accident, la date d’accident, les dates d’admission et de sortie. Les données sur les 
aptitudes physiques sont les plus exhaustives et incluent la présence, sur des échelles 
ordinales, de tonus musculaire, de spasmes musculaires, de clonus et les données de 
médication s’y rattachant, les mesures d’AAs et de force musculaire aux épaules, aux 
coudes, aux poignets, aux mains ainsi que les mesures d’amplitude cervicales. Pour le 
membre inférieur, les amplitudes aux hanches, aux genoux et aux chevilles, ainsi que des 
                                                 
2 Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal 
3 Centre Hospitalier Affilié universitaire de Québec -Hôpital de l’Enfant Jésus de Québec 
4 Institut de réadaptation de Montréal  
5 Institut de réadaptation en déficiences physiques de Québec 
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mesures de souplesses musculaires et neurales tels que l’élévation de la jambe tendue 
(SLR) et les mesures au triceps sural complètent les mesures des aptitudes physiques.  
 
Des données médicales telles que le rythme respiratoire, le volume respiratoire et la 
saturation d’oxygène sont aussi inclus dans ces bases. Deux types de données concernant la 
douleur ont été collectés dans ces bases, soit la présence des douleurs neurogène selon 
qu’elles interfèrent ou non dans les activités quotidiennes et les douleurs locales reproduites 
lors des mesures d’AAs. Des données sur le type et la sévérité de la lésion, la classification 
ASIA sont présentent. La présence de déficiences secondaires telles que les plaies de 
pression, les infections urinaires et les thrombophlébites ont été notées sur des échelles 
dichotomiques (présence ou absence). Le nombre de déficiences secondaires et les 
réhospitalisations font parti des variables disponibles. 
 
Les données fonctionnelles incluent des variables telles que les scores moteurs de la MIF 
(total, soins personnels, contrôle des sphincters, mobilité, locomotion), ainsi que les scores 
individuels pour chacune des activités détaillées (habillage, utilisation des toilettes, transfert 
baignoire, marche, etc.). Les scores cognitifs de la MIF,  ne sont pas inclus dans l’étude car 
les blessés médullaires n’ont pas d’atteinte à ce niveau. De plus, les scores changent peu au 
cours de la réadaptation.   
 
Les mesures de validité et de fidélité des principaux outils d’évaluation concernant les 
mesures prises en RFI (AAs, force musculaire, MIF) ont été abordées précédemment dans 
la revue de la littérature, au chapitre 3. 
 
Pas moins de trois vérifications des données ont été faites, par des personnes 
indépendantes, afin de confirmer l’exactitude de la saisie et des transferts de données, en 
plus de s’assurer qu’aucune donnée disponible n’était manquante.  
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4.2. Procédures méthodologiques 
 
Les procédures méthodologiques de la présente recherche sont détaillées en commençant 
par la prise de connaissance de la base de données principale et la familiarisation des 
données de la RFI, l’identification des variables étudiées,accompagnées de leur 
méthodologie originale lors de la collecte, la description des étapes initiales du travail avec 
les bases de données de la RFI et les stratégies d’analyses, et finalement la description des 
statistiques utilisées afin de vérifier les hypothèses de cette étude.  
 
4.2.1. Étude de la base de données  
 
La recherche présentée dans ce mémoire a nécessité une période de familiarisation avec la 
base de données principale. La lecture des deux rapports de résultats produits en 2003 et 
2004 par le Groupe de recherche clinique sur l’adaptation-réadaptation de la personne ayant 
une lésion médullaire a été le premier véritable contact avec cette base de données et les 
informations qu’elle contient. En août 2006, une réunion à laquelle participait tous les 
chercheurs impliqués à la seconde analyse de la base de donnée (plusieurs domaines 
différents) et le chercheur principal responsable de la base de données m’a permis 
d’augmenter mes connaissances sur cette base de données, de comprendre les motivations 
qui la sous-tendent et d’avoir de l’information sur les développements futurs prévus pour 
cette base de données.  
 
Par la suite, seulement les deux bases de données réduites (paraplégie et tétraplégie) ont 
servi pour l’analyse des changements dans les aptitudes physiques durant la RFI et pour 
montrer les relations entre ces changements et l’autonomie fonctionnelle. La familiarisation 
avec ces bases a été plus exhaustive et, pour ce faire, diverses activités ont été réalisées : 
discussions avec le responsable de la base de données, étude de la structure des données, 
rencontre avec une des évaluatrices impliquées dans la collecte de données au site Institut 
de réadaptation de Montréal et observation de l’évaluation d’un participant. Cette dernière 
activité était importante pour connaître et comprendre la méthode d’acquisition des données 
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et les outils et questionnaires utilisés. Finalement, une formation de huit heures sur l’outil 
«processus de production du handicap» soutenu par l’Organisation mondiale de la santé 
(1988) a été suivie afin d’améliorer ma compréhension du modèle conceptuel sous-tendant 
la rationalisation des types de données collectées (caractéristiques, déficiences, incapacités, 
handicap, habitudes de vie) dans la base de données. 
 
4.2.2 Identification des variables  
 
La principale variable dépendante de notre étude est le changement d’AA aux membres 
supérieurs entre l’admission et le congé de la RFI. Les mesures d’AA ont donc été scrutées 
et la distribution vérifiée. Les liens entre l’AA, la douleur, la force musculaire, la spasticité, 
le clonus et les déficiences secondaires sont attendus. Ces variables font l’objet d’un retour 
sur la méthodologie utilisée pour obtenir les données, afin d’en apprécier la validité et 
d’augmenter la compréhension des valeurs obtenues. La méthodologie concernant la 
classification de l’ASIA Impairment Scale (AIS) est également décrite.  
 
Amplitudes articulaires (AAs) 
 
Pour les AAs, les mouvements passifs de flexion, d’abduction, de rotation latérale et 
rotation médiale des épaules ont été effectués et les amplitudes mesurées à l’aide d’un 
goniomètre, selon les indications du protocole décrit par Norkin & White (1995). Aux 
coudes et aux poignets, les mouvements mesurés étaient la flexion, l’extension. Aux 
membres inférieurs, à la hanche, les mouvements de flexion, abduction et les rotations 
médiale et latérale ont été évalués. Aux genoux et aux chevilles, la flexion et l’extension et 
la flexion dorsale et plantaire ont été respectivement mesurées. Pour tous les mouvements, 
la douleur articulaire locale en fin de mouvement a été rapportée sur l’échelle dichotomique 




Les mesures de force en Newton (N) ont été obtenues bilatéralement avec un dynamomètre 
manuel portable selon la technique de produire le mouvement (make test). Cette façon 
d’évaluer suit une procédure selon laquelle il est demandé au participant de produire un 
maximum d’effort dans une direction (mouvement) donnée. La force maximale lors des 
mouvements de flexion, d’extension, d’abduction, d’adduction, de rotation médiale et de 
rotation latérale des épaules a été évaluée. Au coude et au poignet, les mouvements évalués 
étaient la flexion et l’extension. La mesure de la préhension de la main a également été 
prise avec un dynamomètre pour la main JAMAR. Pour le membre inférieur, les 
mouvements de flexion et abduction de la hanche, le mouvement d’extension du genou et 
les mouvements de flexion dorsale et flexion plantaire de la cheville ont été évalués. Pour 
chaque mouvement, la moyenne de trois essais a été utilisée. Afin de comparer plus 
justement la force entre les participants, les données ont été exprimées en Nm afin de tenir 
compte de l’influence des leviers externes sur la force maximale. Toutefois, au poignet, et à 
la main, les mesures sont demeurées en N et en Kg. Toutes les positions d’évaluations sont 
décrites à l’annexe III.  
 
Autres aptitudes physiques 
 
Le tonus musculaire aux membres supérieurs et inférieurs a été évalué avec l’échelle de 
Ashworth modifiée (Gregson, 1999). Cette échelle mesure la résistance au mouvement 
passif et les résultats sont rapportés sur une échelle à 6 niveaux (Tableau V). En raison de la 
faible occurrence de changement de tonus des muscles de l’épaule, cette articulation n’a pas 
été évaluée. La présence de spasmes musculaires et de clonus a également été notée sur des 
échelles ordinales. Les différents niveaux de l’échelle des spasmes : 0= aucun spasme, 1= 
spasmes légers 2= spasmes < 1x/hre, 3= spasmes > 1x/hre, 4= spasmes > 10x/hre. Le 
clonus suivait cette échelle : 0= absence de clonus, 1=1 à 2 battements, 2= > 2 battements, 
3= clonus soutenu. Les activités fonctionnelles ont été mesurées à l’aide de la ‘mesure de 
l’indépendance fonctionnelle’ (MIF). Les scores de soins personnels (/42), les scores 
contrôles des sphincters (/14), les scores de transferts (/21) et de locomotion (/14) ainsi que 
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les scores combinées de mobilité (/45) et moteurs (/91) ont été calculés. Les informations 
complémentaires concernant les déficits secondaires ont été relevées dans les dossiers 
médicaux et saisies dans la base de données.  
 
Tableau V. Cotation de l’échelle Ashworth modifiée (Bohannon & Smith, 1987; Pandyan, 
2003) 
Cote Description 
0 Aucune augmentation de tonus  
1 Légère augmentation du tonus musculaire, manifesté par une secousse suivi 
d’un relâchement ou par une résistance minimale en fin d’amplitude lors des 
mouvements de flexion ou extension 
1+ Légère augmentation du tonus musculaire, manifesté par une secousse, suivi 
d’une résistance minimale au mouvement pour le reste de l’amplitude (moins 
de la moitié de l’AA) 
2 Augmentation plus marquée du tonus musculaire dans presque toute 
l’amplitude, mais les segments évalués sont bougés aisément 
3 Augmentation considérable du tonus musculaire, le mouvement passif du 
segment évalué est difficile 





À l’admission de la RFI, tous les participants ont été évalués dans le but de classifier les 
lésions selon les critères de l’ASIA de 1992. Les scores moteurs et sensitifs ont été évalués 
par un physiothérapeute du programme « lésion médullaire » ayant suivi une formation 
pour améliorer la standardisation des évaluations. La sévérité de la lésion (le segment sacré) 
a été évaluée par le médecin physiatre.  
 
L’évaluation physique en physiothérapie a été complétée à l’admission et au congé de la 
RFI. L’évaluation physique comprenait, la mesure des AAs et de la force aux membres 
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supérieurs aux articulations de l’épaule, du coude et du poignet ainsi que des doigts, 
l’évaluation du tonus, des spasmes, l’évaluation des activités fonctionnelles, et la douleur.  
 
4.2.3 Étapes initiales du travail avec les données et stratégies 
d’analyses 
 
Comme notre variable principale correspond au changement entre l’admission et le congé 
de la RFI, le calcul des différences (congé moins admission) a été fait. Les changements 
d’AA (en degrés) au cours de la RFI ont été transformés en variable catégorielle selon le 
gain, la stabilité ou la perte d’AA. Pour justifier une amélioration ou une perte cliniquement 
significative, nous avons considéré un changement d’au moins 5 degrés, tel que suggéré par 
la littérature (Boone & Azen, 1978; Gajdosik, 1987). Les catégories d’amplitudes ont été 
analysées séparément pour chacun des mouvements. 
 
Ces regroupements en fonction des changements, ont permis de faire des tests de chi-carré 
pour identifier les groupes de participants les plus affectés par les pertes d’amplitudes et de 
cibler les mouvements les plus détériorés ou les plus améliorés pour chacun des groupes.  
 
Les participants ont été séparés en 2 groupes, suivant la classification AIS A, B, C et D. Les 
classes A, B et C forment le premier groupe et la classe D forme le deuxième groupe. Cette 
division nous permet de respecter le degré d’autonomie fonctionnelle, reconnue comme 
étant significativement plus importante pour la classe D, surtout grâce à la locomotion. La 
division naturelle de tétraplégiques et des paraplégiques a été conservée. 
 
Les données du tonus musculaire, des déficits secondaires, de douleur et de force 
musculaires ont été utilisées comme variables indépendantes. De plus, certaines variables 
catégorielles telles que la douleur ont fait l’objet d’un regroupement (de 7 catégories à 3 
catégories) afin d’utiliser les tests de chi carré et avoir des résultats valides. Par exemple, 
certaines catégories de la douleur avaient une très faible fréquence et ne permettaient pas 
d’avoir des tests statistiques valides (cellules contenant moins de 5 cas).  
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Les mêmes analyses ont été répétées pour le membre inférieur. Peu de changements ont 
été détectés à ces mouvements, pour les deux groupes de participants (paraplégiques - 
tétraplégiques). Les membres inférieurs n’ont donc pas fait l’objet d’analyses plus 
détaillées et les données ne sont pas présentées dans la section des résultats. 
Conséquemment, les membres supérieurs uniquement ont été retenus et analysés. Étant 
donné l’importance de ces membres sur la fonction des tétraplégiques, il nous a paru 
essentiel de couvrir tous les aspects des changements détectés par les analyses 
préliminaires. 
 
4.2.4 Statistiques utilisées 
 
Les premières analyses ont été effectuées à partir de statistiques descriptives pour identifier 
les caractéristiques des participants des deux groupes (tétraplégie, paraplégie), et les AAs 
au début et à la fin de la RFI pour les membres supérieurs (hypothèses 1 et 2). Des tests de t 
de Student pour mesures indépendantes ont été utilisés pour comparer les AA des deux 
côtés (gauche et droit), des deux groupes de participants (tétraplégique – paraplégique) 
ainsi que les différences selon la sévérité de l’atteinte (AIS ABC –D; hypothèse 1). Les 
changements entre les AAs initiales et finales ont été catégorisés en trois groupes, soit les 
individus ayant eu des pertes (différences inférieures à -5 degrés), les individus ayant des 
AA stables (différences entre -5 degrés et +5degrés) et les individus ayant des gains 
(différences de plus de 5 degrés).  
 
Les AAs au congé ont été comparées à des amplitudes de référence (dites normales) afin 
d’identifier les participants qui quittent la RFI avec des AAs considérées anormales 
(hypothèse 2). Pour ce faire, les différences entre les AAs des participants et celles de 
référence (AMA, 1986) ont été calculées et deux groupes ont été formés en fonction de 
l’AA normale ou anormale. Des analyses d’association (chi-carré) entre les mouvements du 
membre supérieur à chacune des articulations et les changements d’AA (pertes, stabilité et 
gains) en contrôlant pour le facteur normalité des AAs ont été faites. Ensuite, la même 
association entre les changements d’AA (3 catégories) et les principales déficiences 
 64 
secondaires, la douleur et la spasticité ont été vérifiées pour identifier les facteurs 
associés aux changements d’AA (hypothèse 2).  
 
Pour la force musculaire, des ANOVAS entre les différents groupes (ASIA ABC et ASIA 
D) ont servi de base à l’analyse des changements survenus pour cette variable (hypothèse 
3). Des modèles de régression linéaire multivariés ont été utilisés afin d’identifier les 
variables clés associées aux changements d’amplitudes et à la fonction (hypothèse 4). La 
méthode pas à pas a été favorisée, avec un p d’inclusion à .05 et un p d’exclusion à .10. Des 
variables telles que la force musculaire, les spasmes, la spasticité, le nombre de déficits 
secondaires et la perception de la douleur ont fait parti des analyses. Pour la fonction, les 
variables de soins personnels et de transferts ont principalement été testés pour mesurer 
l’impact sur les AA. Toutes les statistiques ont été calculées avec le logiciel SPSS. v14. Le 





L’essentiel des résultats pour les AAs est présenté dans l’article manuscrit qui suit. La 




Upper limbs’ range of motion changes during intensive rehabilitation in person with 
paraplegia and tetraplegia following a traumatic spinal cord injury  
Anne-Marie Girard PT2, Luc Noreau PhD1, Sylvie Nadeau PhD2 
 
Article en préparation, sera soumis à Journal of Rehabilitation Medicine. 
 
Le premier article tiré de cette recherche, faisant partie intégrante du mémoire, décrit les 
changements des AAs selon les mouvements, durant la rééducation fonctionnelle intensive. 
Anne-Marie Girard a étudié la banque de données de façon à identifier les variables clés 
liées à la problématique de l’article. Elle a réalisé les analyses et interprété les résultats. 
Elle a également eu la responsabilité de rédiger cet article et de réaliser la revue de 
littérature. Elle est donc la principale auteure de l’article.  
 
Dr Luc Noreau et Dre Sylvie Nadeau ont supervisé le projet de recherche impliquant 
l’étude de la base de données qui forme ce mémoire. Ils ont activement collaboré à 
l’élaboration des analyses, à la sélection des analyses statistiques, à l’interprétation des 
résultats ainsi qu’à la rédaction de ce manuscrit. Voir l’annexe IV pour l’accord des co-
auteurs. 
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Changes in upper limb range of motion during intensive rehabilitation 
in person with traumatic spinal cord injury  
 
Anne-Marie Girard PT2, Luc Noreau PhD1, Sylvie Nadeau PhD2 
1 Centre interdisciplinaire de recherche en réadaptation et intégration sociale, Institut de 
réadaptation en déficience physique de Québec et Université Laval, and 2 Centre de 
recherche interdisciplinaire en réadaptation, site Institut de réadaptation de Montréal et 
École de réadaptation, Université de Montréal, Montréal, Canada 
 
Correspondance: Dr Luc Noreau, Institut de réadaptation en déficience physique de 
Québec, 525 Boul. Hamel, Québec, Québec, Canada, G1M 2S8.  
 
Abstract 
Study design: A longitudinal cohort study in individuals with SCI during their intensive 
rehabilitation.  
Objective: To document the extent of changes of range of motion (ROM) and identify the 
associated factors during intensive rehabilitation in people with a traumatic spinal cord 
injury lesion.  
Setting: Two SCI rehabilitation settings in the Province of Quebec. 
Methods: A comprehensive assessment of 197 individuals with SCI was performed at 
admission and discharge from intensive rehabilitation. Changes in upper limb ROM were 
divided into 3 ROM statuses (increased, stable and decreased ROM) and related to type of 
lesion (ASIA classification), the occurrence of pain and secondary impairments. Parametric 
and non-parametric statistics were used to perform the analysis plan. 
Results: Participants with tetraplegia gained significant passive ROM in shoulder flexion 
and abduction over the intensive rehabilitation period. However some loss of ROM was 
observed in the ASIA D group mainly for the shoulder medial rotation (43.1 %) and the 
lateral rotation (31.4%). Lost of ROM was even more important in the ASIA ABC group 
for wrist flexion (52.6%). Losses in other movements were less pronounced (below 30%).  
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Despite some increased ROM over the intensive rehabilitation period, passive ROM at 
the upper limbs was not normal at discharge in a high percentage of cases for shoulder 
abduction and shoulder medial rotation according to the AMA reference values. 
Abnormalities in other movements were less pronounced. Participants in the ASIA D group 
tended to record an increasing level of pain felt at movement by discharge, primarily at the 
shoulder, as well as higher percentages of abnormal ROM at discharge. There was no 
significant association between the ROM status and secondary impairments. Participants 
with paraplegia had no significant changes at the upper limb movements over the intensive 
rehabilitation period. 
Conclusion: Abnormality in shoulder ROM is a major concern for functional 
independance. Pain may have influenced ROM at shoulder. 
Sponsorship: The project was supported by a partnership of research network in 
rehabilitation (REPAR) and the Programme de recherche en réadaptation et intégration 
sociale en traumatologie (PRISST). A-M Girard is supported by a scholarship from the 
Centre interdisciplinaire de recherche en réadaptation et intégration sociale, l’Ordre de la 
physiothérapie du Québec and the Faculty of medecine, University of Montreal.  






Range of motion (ROM) is an important part of functional outcome (Gellman, 1988) in 
people with SCI. Given the inherent repercussions of the injury, they are at risk of 
experiencing some frequent and recurrent restrictions of joint movements particularly at the 
shoulder and lower limbs depending of the severity of the injury. Contractures (Scott, 1981; 
Yarkony, 1985; Sipski, 2006) and muscle imbalance (Sinott, 2000) are key factors thought 
to lead to deficit in ROM (Sinott, 2000, Bryden 2004). Contracture, a condition that can 
result from the shrinkage and inappropriate cross-linking of collagen in the joint region, can 
occur when a limb is immobilized for long periods of time. Paralyzed muscle causes 
muscle imbalance and, as demonstrated by Bryden, an absence of voluntary contraction at 
the triceps increases the incidence of contractures at the elbow. Early in the rehabilitation 
process, external factors such as braces, neck collar or surgeries can also favor a reduction 
in ROM at the upper limb. In some cases, ROM does not return to normal as the condition 
improves or when the mechanical restriction disappears (Ohry, 1978; Silfverskiold, 1991; 
Yarkony, 1985). 
 
One reason for addressing reduced ROM, is its potential influence on achieving functional 
independence, including basic self-care activities (Ballinger, 2000). Preserving a good 
upper limb joint ROM is an essential rehabilitation objective leading to independent living 
and specifically for facilitating overhead reaching tasks such as grooming, dressing, 
bathing, and other tasks such as transfers and wheelchair propulsion (Nyland, 2000; 
Silfverskiold, 1991). 
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Despite the importance of ROM for functional independence, little is known on the 
incidence of lack of ROM or on the evaluation of changes in ROM attained during 
rehabilitation. Abnormality in joint motion for the upper limb is defined by Yarkony et al 
(1985) as the loss of at least 15% of passive motion or the loss of several degrees if motion 
in multiple joint planes. By these definitions, the authors found significant abnormalities in 
ROM in 15% of motions, including upper and lower limb motions, in a cohort of people 
with SCI (n=181). 
 
The relationship between ROM and pain is another important issue. However, studies have 
come to different conclusions and are also inconsistent with regards to prevalence of pain in 
SCI, which has ranged from 28% to 96% (Yap, 2003; Putzke 2002; New 1997; Donnelly, 
2004) with 30% reporting severe pain (Burchiel, 2001; Sipski, 2006; Nichols, 1979; Sie, 
1992). Silfverskiold and Waters (1991) found that shoulder pain was present in 78 % of 
individuals with tetraplegia in the first 6 months after SCI and in 33% of the cases the pain 
persisted for between 6 and 18 month post-SCI. Waring and Maynard (1991) studied 
shoulder pain in acute tetraplegia and a decreased shoulder ROM was associated with the 
development of shoulder pain, particularly if exercises were not started within 2 weeks after 
onset of SCI. Remarkably, in individuals with decreased ROM, 87% had shoulder pain, 
compared to only 36% for those with normal ROM. In community-living individuals with 
SCI, Ballinger et al (2000) found shoulder ROM problems in 22.5% of cases. Functional 
limitation, disability and perceived health were related to shoulder pain in more than 1 in 5 
participants. Decreased ROM has also been related to secondary impairments such as 
spasticity, heterotopic ossification(Kirshblum, 2007) and spasms (Yarkony, 1985).  
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However, to what extent changes in ROM is related to the occurrence of pain or 
secondary impairment during the course of active rehabilitation is not well documented. 
Therefore, the purpose of this study was to provide objective data on the evolution of upper 
limb ROM during the intensive rehabilitation period and its relationship with the presence 
of pain and secondary impairments. One may hypothesize that individuals with tetraplegia 
with a reduced ROM at admission will improve significantly over the course of 
rehabilitation; whereas those with paraplegia for whom normal ROM are expected at 
admission will not show significant changes.  
 
Furthermore, participants with secondary impairments could show reduced ROM. 
Secondary impairments such as infections or pneumonia may retard rehabilitation and 
improvement of ROM, particularly if bed rest or delay in active rehabilitation occurs. As 
well, presence of spasticity or clonus can interfere with rehabilitation, reducing the effects 




This prospective longitudinal study took place within the two Quebec Spinal Cord Injury 
Centers of Expertise (SCICE) which comprise of two designated (level I) trauma centers 
and three rehabilitation facilities ensuring together the continuum of care. The sample 
included individuals who sustained a traumatic SCI between September 1999 and June 
2003, admitted into one of SCICE rehabilitation facilities, and who gave consent to 
participate to the research. Overall, a sample of 197 participants met these criteria and only 
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15,6 % of potential subjects admitted in the rehabilitation facilities didn’t consent to 
participate to the study. Within the first two weeks after admittance in intensive 
rehabilitation, the research coordinator informed the participant about the assessment 
procedure and carried out the evaluation process (time 1). Valid and reliable tools were 
used for this data collection process which comprised of neurological and physical 
measurements (muscle tone, range of motion, muscular strength, respiratory capacity and 
pain) and various questionnaires covering the dimensions of mental capabilities and 
functional independence. Each therapist involve into the assessment process was previously 
trained to use tools with a standardised procedure. Within the last week before discharge, 
the assessment process was planned and carried out with the same therapists (time 2) to 
record changes during rehabilitation. Secondary complications were collected by reviewing 
medical charts.  
 
Specific Procedures 
Muscle tone evaluation included spasticity at upper limb, muscle spasms and presence of 
clonus. Spasticity was measured with the Modified Ashworth Scale (Gregson, 1999). All 
muscle groups were assessed with the exception of the shoulder muscles, due to the low 
frequency of occurrence at these muscles. Presence of spasms and clonus were noted. 
Shoulder flexion, abduction, medial and lateral rotation, elbow flexion and extension and 
wrist flexion and extension passive ROM were assessed with a goniometer, following the 
standards of application using the reference of Norkin and White (2003). Pain at the end of 
ROM was reported as follow: 0: no pain at movement and 1: presence of pain by the end of 
ROM.  
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Statistical analysis  
Participants were categorized according to the type of lesion (tetraplegia or paraplegia) and 
to the ASIA classification(Ditunno, 1994). Two categories were established, one for 
individuals with no functional motor activity (ASIA A, B, or C) and one for those with 
functional motor activity (ASIA D). Participants were also categorized into one of three 
distinctive groups of ROM to reflect the status of ROM changes throughout rehabilitation. 
To be significant, changes in ROM should exceed 5 degrees (Boone & Azen, 1978; 
Gajdosik, 1987). Participants losing greater than 5 degrees were classified into ‘Decreased 
ROM’ status, those with less than 5 degrees were classified into ‘Stable ROM’, and those 
with positive changes (> 5º) were classified as ‘Increased ROM’. Reference values (normal 
value of joints’ range of motion) were obtained from the American Medical Association. 
Difference of 5 degrees was considered as abnormal values for the upper limb.  
Data were analyzed using a computerized statistical package (SPSS v.14). Descriptive 
statistics were performed for upper limb ROM. Independent t-tests were used to determine 
ROM variations in participants with tetraplegia and paraplegia. Chi square statistics were 
used to express the association between ROM status and other variables. Statistical 




The study sample consisted of 197 individual with SCI (paraplegia, n=103; tetraplegia, 
n=94; Table 1) and a majority was males. The age at injury reflects the trends observed in 
developed countries for an increase number of people who sustained an injury at a higher 
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age due to fall or etiology not related to a motor vehicle accident. As expected, the mean 
length of stay is significantly longer in individuals with tetraplegia compared to those with 
paraplegia (p=.012). For the purpose of this study, the severity of injury is presented into 2 
categories, putting together individuals without functional motor activity (ASIA ABC) and 
those with functional motor activity (ASIA D). A higher proportion of participants with 
tetraplegia were classified as ASIA D (59%) compared to those with paraplegia (23%). 
Other characteristics are reported in Table 1. 
[Insert Table 1 here] 
 
Upper limbs’ range of motion at admission and discharge  
Table 2 describes the values of ROM at the upper limb joint movements at admission and 
discharge from rehabilitation. As the mean values for the left and the right side of the body 
did not significantly differ, the subsenquent analyses have been carried out only on the right 
side. A first examination of data in individuals with paraplegia showed that mean ROM 
values of some joint movements already exceeded the reference values (shoulder flexion, 
elbow and wrist movements) at admission suggesting few deficit for a majority of 
participants. However, shoulder abduction and medial rotation showed values much lower 
than the reference values. Changes in ROM between admission and discharge were very 
small (mean changes usually less than 5 degrees) except for shoulder abduction that 
indicates a modest but significant overall improvement. The latter is characterized by a 
large standard deviation, reaching ± 21° and suggesting substantial gains or losses in some 
study participants. No influence of the lesion severity was noted (ASIA ABC vs D) except 
for lower shoulder abduction values in individual with ASIA ABC lesion.  
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In individuals with tetraplegia, results showed 2 different patterns at admittance: 1) 
elbow and wrist mean ROM scores exceeding the reference values and 2) the shoulder 
mean ROM scores significantly diminished compared to the reference values, particularly 
in individual with ASIA D lesion for abduction and medial rotation. The pattern of changes 
showed that the largest gains over the course of rehabilitation were recorded at shoulder 
flexion (11 ± 28 degrees) and abduction (12 ± 39 degrees), to an extent that the mean 
shoulder flexion scores at discharge did not differ from the reference values. The lesion 
effect was clealy noticeable as significant gains at the shoulder joint were observed only in 
individual with ASIA ABC lesion. However, the large standard deviations still suggests 
drastic gains or losses for particular individuals. Decreased ROM was particularly 
important at shoulder medial rotation (34% of participants) and wrist flexion (37% of 
participants) and in less than 30% of the sample for other joints.  
[Insert Table 2 here] 
 
Abnormal ROM at discharge 
Despite some improvement in ROM, participants could have not reached a sufficient gain 
to exceed the reference value and considered as having a normal ROM at discharge for a 
specific joint movement. Given that this ‘reduced ROM’ phenomenon was mostly observed 
in participants with tetraplegia, the subsequent analyses were carried out only with this sub-
sample. 
 
Table 3 shows that the proportion of participants with an abnormal ROM at discharge 
(under the reference value) was extremely high in shoulder joints but stayed low at the 
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elbow and wrist. This is particularly critical at the shoulder abduction and medial rotation 
where a majority of participants remained with a significant deficit at discharge. For 
example, all individuals (ASIA ABC) with a significant decrease in shoulder flexion and 
abduction over the course of rehabilitation reached values lower than the references ones. 
More remarkable is the percentage of people who gained ROM during rehabilitation but did 
not reach the reference values. About 50% of participants with significant gains shoulder 
abduction, medial and lateral rotation remained under the reference values. 
[Insert Table 3 here] 
 
Upper limb Pain  
Pain at upper limb is frequent secondary complications after SCI and can impact one’s 
abilities to increase ROM. Pain in elbow and wrist movement was negligeable but was 
highly prevalent when performing the shoulder flexion and abduction movements, 
particularly in participants with ASIA D lesion (Table 4). The association between pain and 
the changes in passive shoulder ROM seems to be difficult to elicit as no statistically 
significant trends can be observed in participants with ASIA ABC. However, in those with 
ASIA D, the prevalence of pain in most shoulder movements was higher in individuals with 
a decrease of ROM over the course of rehabilitation. Data would suggests that participants 
with increased ROM in medial and lateral rotation would also experience pain but a 
cautious interpretation of these results should be done as an increase of ROM was 
unfrequent in these movements. 
[Insert Table 4 here] 
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Relationship between ROM status and secondary impairments was also analyzed with 
chi squares, but no statistical significance was reach. Low occurrence of secondary 
impairments was found.  
 
Discussion 
The aim of this study was to document the changes in ROM at specific joints of the upper 
limb over the course of rehabilitation in people with SCI. To our knowledge, no study has 
quantified to what extent shoulder, elbow or wrist ROM changed during this period as 
previous studies tended to analyze upper limb ROM at shoulder without considering 
differences between each movement. The main findings of this study suggest that ROM at 
shoulder is affected in different manner and movements such as abduction and medial 
rotation are particularly reduced at both admittance and discharge. As expected, individual 
with tetraplegia are more at risk to develop reduction in ROM than those with paraplegia 
and even after intensive rehabilitation that led to significant improvements, ROM in a 
substantial percentage of individuals with tetraplegia remains below joint reference values. 
Nonetheless, positive overall changes seen in our study between admission and discharge 
from intensive rehabilitation is a major outcome to limit joint restrictions during that 
period. No significant difference of ROM was observed between the left and right side of 
the upper limbs. 
 
Standards criteria to define significant reduction of ROM are rare in literature. Yarkony et 
al (1985) who studied contractures in individuals with SCI suggested that ‘either the loss of 
15 per cent of passive motion in one key range or the loss of several degrees of motion in 
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multiple joint planes’ as abnormal ROM. With this criterion, 15 percent of joint’s 
motions were considered abnormal in their sample (n =181). Despite the use of different 
criteria, our result are comparable with to those reported by Yarkony et al (1985) who 
reported similar findings at rehabilitation admittance suggesting differences between 
individuals with paraplegia and tetraplegia for incidence of contractures at the upper and 
lower limb. It seems obvious that the level of injury induces a variable deficit in ROM 
since individuals with paraplegia have no neurological deficit affecting the upper extremity. 
Consequently, for the shoulder joint, lower values than the reference ones at discharge for 
the abduction and medial rotation were highly unexpected. The lack of motion is not 
necessarily due to contractures and heavy medical treatment or post surgery restrictions can 
induce limitations in ROM. Some other factors can explain the reduction of ROM at 
admission, such as external braces for stabilization, bed rest and associated fractures. As 
well, we can question the use of normal reference values (e.g. 180 degrees for shoulder 
abduction) accepted in a healthy population. Gajdosik (1987) suggested that every disease 
should have a disease-specific set of reference values. For full functionality in ADL 
activity, the maximum elevation needed is 148 degrees for ROM in abduction (Norkin & 
White, 2003). Functional references for medial rotation are not that specific. This 
movement is rarely used apart. It is incorporated in combined movements. Nonetheless, 
causes of loss of ROM in medial rotation remain unclear. Systematic error in measurement 
of ROM abduction and medial rotation might have occurred due to positioning of the 
participants. As already mentioned, clinical assessment is compromised by particular 
conditions such as post-surgery or post-acute care or pain and impact on the measurement 
of ROM. Several participants sustained secondary impairments and it can have influenced 
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on joint ROM. In addition, wide standard deviation in abduction, reaching 28 degrees at 
discharge, reveal a wide spread of data that could include people with a lower level of 
function related to ROM. Severity of the lesion (AIS ABC vs D) had no impact on the 
ROM as also reported by other studies (Yarkony, 1985). 
 
In individual with tetraplegia, shoulder flexion at admittance for ASIA ABC is lesser than 
the values observed in individual with ASIA D injury (statistically significant) but this 
difference is reduced to a non-significant difference at discharge. Medical treatment, braces 
and post surgical restrictions are no longer present and absence of immobilizers may be one 
of the reasons of improved mobility. ASIA D participants do not have the same 
improvement suggesting that individuals with ASIA ABC could have more external 
restrictions that initially limit ROM. For example, in the latter group, shoulder abduction 
increases of a mean value of 20 degrees and lateral rotation of 10 degrees, which support 
this hypothesis.  
 
Shoulder flexion at discharge in tetraplegia is the only movement that reached the reference 
value but abduction in both ASIA ABC (141º) and ASIA D (131º) groups did not reach it 
even after a statistically significant gain. Therefore higher degree of ROM would be 
beneficial to avoid functional restrictions and would in addition prevent increased tension 
on the passive structures of the shoulder and possibly prevent pain (4). Triffitt et al (1998) 
evaluated active shoulder flexion ROM with an inclinometer in a plane several degrees 
lateral to the sagittal plane and active abduction in the scapular plane (approximately 30 
degrees anterior to the coronal plane). This method for measuring ROM may reproduce 
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more accurately functional motion. In counterpart, Crowe et al (2000) found similar 
shoulder ROM flexion and lateral rotation compared to our study but higher ROM 
abduction and medial rotation with the universal goniometer at 12 weeks post-injury from a 
Canadian multi-centre study of 39 participants with tetraplegia and with similar 
characteristics as our tetraplegia group. 
 
At rehabilitation discharge, it is important to know if upper limb ROM reaches the expected 
values inline with reference values and a surprising number of participants in the current 
study did not reach such a ROM reference. Since participants are discharged in community 
living, normal ROM at this stage is critical since no additional improvements are generally 
expected. Normality and abnormality of ROM is not well defined in the literature. 
Abnormality in ROM should depend on the disability and personal characteristics because 
strategies to produce functional movements or activities are developed following individual 
adaptation (Badley, 1984). Once again, in our study, individuals with tetraplegia (ASIA D) 
showed the greatest ROM abnormalities in shoulder movements. A shorter length of stay 
and a rehabilitation program focusing more on lower limb rehabilitation (strength, 
mobilizations, coordination, etc) and lower limbs functional activities as walking and less 
on upper limb motions could explain that gain in ROM at the shoulder is not as great as 
expected to reach reference values.  
 
Pain is part of regular assessment and different type of pain can be addressed in SCI 
population usually referring to neurogenic pain or musculoskeletal pain. In our study, an 
emphasis was placed in joint pain during the assessment of each joint movement. This type 
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of pain is not frequently reported in the literature, especially in rehabilitation. 
Silfverskiold and Waters (1991) addressed local pain at the shoulder in the first 18 months 
after SCI in individuals with tetraplegia. In the first 6 months, 78 % of the participants had 
shoulder pain and all of those who had pain between 6 and 18 months had pain before 6 
months. Dalyan et al (1999) reported in community living SCI individuals 71% of shoulder 
pain, 53% of wrist pain and 35 % of elbow pain. Waring and Maynard (1991) reported up 
to 75% of shoulder pain during initial rehabilitation. Throughout these studies, decreased 
ROM was positive risk factor associated with onset of pain as well as not receiving early 
shoulder exercise program. Location of pain (localized pain, diffused pain, or pain at 
palpation) was the most important issue to these studies. In our study, pain at specific 
movement was used in the analyses. Passive shoulder abduction and flexion reproduced the 
most pain. These movements are the ones that put higher stress over the biceps tendons, 
subacromial bursa and rotator cuff tendons when squeezed under the acromial process with 
passive movements.  
 
In the current study, it is striking to observe the prevalence of joint pain during ROM 
assessement, particularly in individuals with ASIA D. In shoulder flexion, abduction and 
lateral rotation, almost all people whit ASIA D who shoed a decrease ROM reported pain. 
The number of participants with pain at each movement is sufficiently important at 
shoulder to suggest that the rehabilitation team had to deal with this issue during 
rehabilitation. Interstingly, pain did not seem to limit gain in ROM in all participants, 
suggesting that even though pain might induce some limitations, active rehabilitation can 
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Database included every available participant who satisfied the inclusion criteria during the 
4 years covering the collection of data. Well trained physiotherapists collected data to 
prevent variations in measurement over time. Two centers were involved in the data 
collection. Despite same protocol, multi-centers’ studies are submit to different 
interpretation of the protocol, differences in measurement could be involved, and in one 
center a larger number of physiotherapists participated in the data collection. Also 
systematic error of measurement could have occurred related to installations. 
 
In our study, reference values (AMA) were chosen in line with clinical and functional 
abilities. Other comparators would have lead to higher abnormal ROM and would not 
reflect the actual functional ability in individuals with SCI. However, it remains possible 
that our reference values were too high for the proximal upper extremity and are not great 
enough for the distal part. 
 
Conclusion  
There is more variation in ROM during intensive rehabilitation for participants with 
tetraplegia than participants with paraplegia. The extent of loss in upper limb movements in 
tetraplegia was more pronounced than expected, and gaining ROM did not assure to reach 
normal ROM at the shoulder. There was also more abnormal ROM at shoulder flexion and 
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abduction by the end of intensive rehabilitation than expected. Medial rotation was 
revealed to have a particular behavior for both individuals with paraplegia and tetraplegia. 
Shoulder ROM movements at upper limb were related to the presence of local pain for 
ASIA D participants. ASIA classification putting together those with some significant 
function (D) and the ones without (ABC) is unique to this study. Highlights on ASIA D 
shoulder problems (ROM and pain) were revealed and prevention in early rehabilitation 
should be part of the solution.  
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Table 1: Description of the participants according to the type of injury (n = 197) 
 Paraplegia (n = 103) Tetraplegia (n = 94) 
Gender 
Type of lesion (AIS)α 
 
91 males  12 females  
79 ABC   24 D  
 84 males  10 females  
39 ABC    55  D 
 Min Max Mean ± SD Min Max Mean ± SD 
Age (yrs) 16 80    38 ± 15 18 82    40 ± 17 
Height (cm) 151 189 173 ± 7 152 194 174 ± 8 
Weight (kg) 43 101     73 ± 13 44 123     71 ± 14 
Schooling (yrs) 2 18   11 ± 3 3 18   12 ± 3 
Length of stay (days) δ 11 350     99 ± 58 1 342   122 ± 69 
Time since injury-adm (days) γ 7 121     27 ± 25 6 205    34 ± 32 
Time since injury-dis (days) ψ 21 358   126 ± 60 9 374   156 ± 81 
α The American Spinal Injury Association Impairment Scale  
δ Length of stay in intensive rehabilitation (including acute care) 
γ Time since injury at admission 




Table 2: Descriptive statistics of upper limb range of motion (ROM) for 3 specific joints at admission and discharge from intensive 
rehabilitation according to the type of injury (tetraplegia and paraplegia) and the severity of injury (AIS ABC and D) 
Paraplegia (n = 103) 
Mean ± SD  
 
AIS α 
Tetraplegia (n = 94) 
 Mean ± SD 
Joint – Movements 




Admission Discharge Difference  Admission Discharge Difference 
Shoulder         
Flexion (150º) Total (n=102) 167 ± 19* 171 ± 17*  4 ± 13φ Total (n= 92) 141 ± 27 * 151 ± 31 11 ± 28φ 
 ABC (n =78) 166 ± 21 * 170 ± 19 * 4 ± 14φ ABC (n=38) 133 ± 31*  151 ± 39  17 ± 30 φ 
 D (n= 24) 172 ± 14 * 174 ± 10 *  3 ± 9φ  D (n=54) 146 ± 23 152 ± 25    6 ± 25  
Abduction (180º) Total (n=101) 158 ± 30* 165 ± 26*  6 ± 21φ Total (n=92) 123 ± 32 * 135 ± 39 * 12 ± 39φ 
 ABC (n =77) 156 ± 32 * 163 ± 28 *  6 ± 22φ ABC (n=38) 120 ± 31 * 141 ± 40* 21 ± 37 φ 
 D (n=24) 166 ± 20 * 172 ± 17 * 7 ± 18φ D (n=54) 126 ±33 * 131 ± 38 *   5 ± 39  
Med Rotation (90 º) Total (n=102)    69 ± 8*   70 ± 9*  1 ± 10 Total (n=92)   68 ± 10 *   65 ± 12 *  -3 ± 13 
 ABC (n =78)    69 ± 8 *   69 ± 9 *  1 ± 10 ABC (n=38)   66 ± 10 *   69 ± 9 *   3 ± 12 
 D (n=24)    69 ± 5 *   72 ± 8 *  4 ± 8φ D (n=54)   69 ± 10 *   62 ± 13 *  -7 ± 13 φ 
 





Paraplegia (n = 103) 
Mean ± SD  
 
AIS α 
Tetraplegia (n = 94) 
 Mean ± SD 
  Admission Discharge Difference  Admission Discharge Difference 
Shoulder         
Lat Rotation (90º) Total (n=102)    85 ± 15* 86 ± 13*  1 ± 6 Total (n=91)   73 ± 23 *   73 ± 25 *   0 ± 23 
 ABC (n =78)    84 ± 17 * 86 ± 15 *  1 ± 7  ABC (n=37)    63 ± 28 *   73 ± 28*   9 ± 24φ 
 D (n=24)    88 ± 6   89 ± 5   1 ± 5  D (n=54)    80 ± 16 *   73 ± 23 *  -7 ± 21 
φ 
Elbow         
Flexion (140 º) Total (n=100) 149 ± 6* 148 ± 6*  0 ± 5 Total (n=93) 146 ± 9* 147 ± 9*   1 ± 7 
 ABC (n =76) 149 ± 5 * 148 ± 6 * -1 ± 5 ABC (n=39) 146 ± 9 * 146 ± 11 *  -1 ± 9 
 D (n=24) 147 ± 8 * 147 ± 6 *  0 ± 4 D (n=54) 146 ± 9 * 147 ± 7 *   2 ± 5 φ 
Extension (0 º) Total (n= 100)     0 ± 6     0 ± 6  0 ± 2 Total (n=93)    -2 ± 9a*    -2 ± 8 a   0 ± 4 
 ABC (n =76)     1 ± 4 *     1 ± 4   0 ± 2 ABC (n=39)    -2 ± 10 a    -3 ± 11 a    0 ± 4  
 D (n=24)   -2 ± 11    -2 ± 10   0 ± 1  D (n=54)    -2 ± 8
a    -1 ± 5 a    1 ± 5  
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Paraplegia (n = 103) 
Mean ± SD  
 
AIS α 
Tetraplegia (n = 94) 
 Mean ± SD 
  Admission Discharge Difference  Admission Discharge Difference 
Wrist         
Flexion (60 º) Total (n=101)    85 ± 11*   85 ± 10*  1 ± 12 Total (n=90)   82 ± 11*   80 ± 15*  -2 ± 12 
 ABC (n =77)    85 ± 11 *   86 ± 11 *  1 ± 13  ABC (n=39)   83 ± 14 *   78 ± 19 *  -6 ± 13φ 
 D (n=24)    86 ± 10 *   85 ± 6 *  1 ± 7  D (n=51)   80 ± 9 *   82 ± 11 *   1 ± 10 
Extension (60 º) Total (n=101)    71 ± 14 *   73 ± 11 *  2 ± 15 Total (n=91)   69 ± 12 *   71 ± 12 *   2 ± 12 
 ABC (n =77)    71 ± 15 *   73 ± 12 *  2 ± 17  ABC (n=39)   71 ± 14 *   74 ± 15 *   3 ± 12  
 D (n=24)    72 ± 10 *   73 ± 8 *  3 ± 6 D (n=52)   68 ± 11*   69 ± 10 *   1 ± 12 
α The American Spinal Injury Association Impairment Scale  
* p-values < .05 for t-tests between mean ROM in degrees and reference values  
a negative values represent hyperextension of the elbow 
φ p-values < .05 for t-tests between admission and discharge 
 92 
Table 3: Proportion of participants with tetraplegia who showed a ‘discharge abnormal ROM’γ according to the status of ROM changes 
during the intensive rehabilitation   
   Status of ROM changes at discharge  
Movements  
(ROM reference in degrees) 
AIS α Total Decreased  
ROM 





  Abnormalγ Abnormalγ    Abnormalγ  Abnormalγ p-value ρ 
Shoulder  n (%) φ n (%) φ  n (%) φ  n (%) φ  
Flexion (150º) ABC 13 (35.1) 8 (100.0)  1 (16.7)  4 (17.4) .000* 
Abduction (180º) ABC 22 (59.5) 8 (100.0)  3 (42.9)  11 (50.0) .029* 
Med Rotation (90 º) ABC 35 (94.6) 8 (100.0)  16 (100.0)  11 (84.6) .142* 
Lat Rotation (90 º) ABC 14 (38.9) 5 (100.0)  3 (16.7)  6 (46.2) .003* 
Flexion (150º) D 22 (43.1) 9 (69.2)  5 (35.7)  8 (33.3) .088 
Abduction (180º) D 37 (72.5) 14 (100.0)  6 (60.0)  17 (63.0) .026* 
Med Rotation (90 º) D 51 (100.0) 22 (100.0)  26 (100.0)  3 (100.0) -- 
Lat Rotation (90 º) D 25 (49.0) 16 (100.0)  2 (8.3)  7 (63.6) .000* 
 
 





   Status of ROM changes at discharge  
Movements  
(ROM reference in degrees) 
AIS α Total Decreased  
ROM 





  Abnormalγ Abnormalγ    Abnormalγ  Abnormalγ p-value ρ 
Elbow            
Flexion (140 º) ABC 7 (18.4) 5 (50.0)  0 (0.0)  2 (28.6) .003 
Extension (0 º) ABC 6 (15.8) 2 (66.7)  4 (11.8)  0 (0.0) .040* 
Flexion (140 º) D 8 (15.7) 1 (50.0)  5 (15.2)  2 (12.5) .385 
Extension (0º) D 3 (5.9) 0 (0.0)  1 (2.1)  2 (66.7) .000* 
Wrist            
Flexion (60 º) ABC 5 (13.2) 5 (25.0)  0 (0.0)  0 (0.0) .075 
Extension (60 º) ABC 5 (13.2) 4 (44.4)  0 (0.0)  1 (5.9) .006* 
Flexion (60 º) D 2 (4.1) 2 (16.7)  0 (0.0)  0 (0.0) .040* 
Extension (60 º) D 5 (10.0) 3 (21.4)  1 (5.9)  1 (5.3) .243 
γ  Abnormal ROM: range of motion lower than the reference value (AMA, Norkin and White)  
α The American Spinal Injury Association Impairment Scale 
φ  Percentage of participants with abnormal ROM at discharge 
ρ p-value for test of association between the ROM abnormality (%) and ROM changes (decreased, stable, increased) at discharge 




Table 4: Presence of pain at upper limb movements at discharge for tetraplegia within each status of ROM 
changes during intensive rehabilitation 
    Status of ROM changes at discharge   







  Pain  Pain  Pain  Pain   
Shoulder  n (%)φ  n (%)φ  n (%)φ  n (%)φ  p-valueρ 
Flexion ABC 22 (59.5)  7 (87.5)  3 (50.0)  12 (52.2)  .188 
Abduction ABC 21 (56.8)  7 (87.5)  2 (28.6)  12 (57.1)  .068 
Med Rot ABC 8 (21.6)  1 (12.0)  4 (25.0)  3 (23.1)  .772 
Lat Rot ABC 9 (25.0)  3 (60.0)  3 (16.7)  3 (23.1)  .138 






13 (54.2)  .008** 
Abduction D 38 (74.5)  14 (100.0)  6 (60.0)  18 (66.7)  .034* 
Med Rot D 24 (47.1)  14 (63.6)  7 (26.9)  3 (100.0)  .007** 













    Status of ROM changes at discharge   







  Pain  Pain  Pain  Pain   
Elbow  n (%)φ  n (%)φ  n (%)φ  n (%)φ  p-valueρ 
Flexion ABC 0 (0.0)  0 (0.0)  0 (0.0)  0 (0.0)  - 
Extension ABC 0 (0.0)  0 (0.0)  0 (0.0)  0 (0.0)  - 






1 (6.3)  .328 
Extension D 2 (3.9)  0 (0.0)  0 (0.0)  2 (66.7)  .000 
Wrist              
Flexion ABC 7 (18.4)  4 (20.0)  2 (22.2)  1 (11.1)  .803 
Extension ABC 3 (7.9)  1 (11.1)  0 (0.0)  2 (11.8)  .471 






4 (22.2)  .035 
Extension D 6 (12.0)  2 (14.3)  1 (5.9)  3 (15.8)  .628 
α The American Spinal Injury Association Impairment Scale 
φ  Percentage of participants with pain at discharge 
ρ  p-value for test of association between pain and ROM changes (decreased, stable, increased) at discharge for each movements 
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5.2 Résultats complémentaires 
 
Les résultats caractérisant les AAs aux membres supérieurs et les changements obtenus 
pendant la RFI chez les individus tétraplégiques et paraplégiques ont été présentés dans 
l’article précédent. Cette section du mémoire porte maintenant sur l’aspect force musculaire 
et sur les autres variables liées aux modifications de l’AA. Considérant que les individus 
paraplégiques présentent généralement peu de limitations de leur force musculaire à la fin 
de la RFI, seuls les résultats des sujets tétraplégiques sont présentés dans cette section. 
 
5.2.1 Force musculaire  
 
Les résultats ont montré que la force musculaire aux membres supérieurs ne différait pas 
entre les deux côtés (t-test apparié; p>0.05) et ce, pour tous les mouvements évalués au 
membre supérieur. Ainsi, les données présentées sont celles du côté droit uniquement. Tel 
qu’attendu, pour la majorité des mouvements, la force musculaire au congé de la RFI des 
personnes tétraplégiques ABC était plus faible que celle du groupe D. La force 
musculaire au poignet et en préhension de la main était particulièrement réduite chez le 
premier groupe de sujets. Toutefois, mise à part la force de préhension chez le groupe 
ABC, les deux groupes ont montré en moyenne des augmentations significatives de la 
force musculaire entre l’admission et le congé de la RFI (Tableau VI, Annexe V).  
 
Le regroupement des changements de force musculaire en variables catégorielles (pertes- 
stabilité- gains) selon le critère 10% de différence pré-post RFI a révélé qu’à l’épaule, en 
moyenne, 3.3%, 19.5% et 77.2% des sujets tétraplégiques avaient respectivement des 
pertes, une stabilité et des gains de leur force musculaire avec la RFI. Les résultats étaient 
similaires au coude et au poignet, avec des valeurs de 0%, 32.9%, et 67.1%. Pour la 
préhension, seulement 55% des sujets ont amélioré leur force musculaire. Les participants 
du groupe D ont des améliorations de la force musculaire au cours de la RFI dans plus de 
80% des cas et le nombre de sujets qui perdent de la force musculaire n’est pas différent 
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en proportion de l’ensemble du groupe. Seulement trois participants ont perdus de la 
force dans ce groupe.  
 
5.2.2 Étude des relations entre les AAs et les autres aptitudes 
physiques 
 
L’analyse des relations entre les changements de l’AA et la force musculaire (pertes- 
stabilité- gains) au cours de la RFI a révélé une association significative entre les deux 
aptitudes physiques pour quelques mouvements dont la flexion de l’épaule, la flexion et 
l’extension du coude et la flexion du poignet (chicarrés). Pour ces mouvements et pour la 
rotation latérale à l’épaule, les analyses corrélatives réalisées sur les données au congé ont 
montré que les sujets qui avaient le plus d’AA sont également ceux qui présentaient les 
forces musculaires les plus grandes. Pour les autres mouvements, l’association était faible 
et non significative.  
  
La force musculaire et la douleur influençaient les changements d’AAs à l’épaule (sauf 
pour la rotation médiale) et la flexion du coude (ANOVA 1voie sur les catégories gains, 
pertes et stabilité d’AAs pour le facteur force et douleur; p<0.05). Les individus ayant une 
détérioration des AAs étaient plus faibles que ceux présentant une amélioration ou une 
stabilité de leurs AAs et ils avaient plus de douleur. Pour la rotation médiale à l’épaule, 
les résultats étaient différents. Les individus présentant une détérioration des AAs étaient 
ceux qui montraient les valeurs de force les plus élevées et la douleur n’était pas 
différente entre les catégories. L’augmentation des AAs en rotation médiale était plutôt 
influencée par l’augmentation de la force en extension et en adduction de l’épaule. 
Contrairement aux autres mouvements de l’épaule, la présence de déficiences secondaires 
avec plaies était un facteur influençant la rotation médiale (chi carré).  
 
La comparaison des données des individus ayant des AAs normales et anormales a aussi 
révélé des résultats intéressants en lien avec les autres variables étudiées (force, douleur, 
autonomie fonctionnelle). Les participants ayant des AAs anormales se distinguent de 
ceux ayant des AAs normales par une force musculaire moindre à l’épaule, des scores 
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d’autonomie fonctionnelle du membre supérieur (soins personnels et transferts à la 
MIF) plus bas et plus de plaintes de douleur locale aux mouvements de l’articulation (t-
tests; p<0.05). Encore une fois, la rotation médiale faisait exception puisque ces variables 
ne différenciaient pas les deux groupes (AA normales et anormales). Les autres variables 
examinées; la présence de spasmes, de plaies, la douleur globale et le nombre de 
déficiences secondaires ne sont pas ressorties comme étant importantes pour expliquer les 
différences entre les deux groupes.  
 
5.2.3 Contribution des aptitudes physiques à l’autonomie 
fonctionnelle 
 
L’aptitude physique AA à l’épaule a été mise en lien avec deux variables reliées à 
l’autonomie fonctionnelle nécessitant l’usage du membre supérieur : soins personnels et 
transfert de la MIF. Prises isolément, les AAs à l’épaule au congé sont significativement 
associées à l’autonomie des participants ayant une tétraplégie. Cependant les relations 
sont faibles (coefficients de Pearson, r < .39). Lorsque des analyses multivariées sont 
utilisées pour expliquer la variance dans les scores d’autonomie, l’AA et la force 
musculaire à l’épaule sont celles qui expliquent les plus grandes parties de la variance 
dans les scores d’autonomie fonctionnelles (Tableau VII, annexe V). Les différents 
modèles obtenus avec l’approche « pas à pas » (‘stepwise’) expliquent de 50% à 80% de 
la variance des scores (R2; Tableau VII, Annexe V). En parallèle avec la force 
musculaire, l’AA à l’épaule au congé est importante, plus que les spasmes, la douleur, les 
plaies, le nombre de déficiences secondaires et la perception de la douleur, pour expliquer 





La discussion générale du mémoire abordera des notions qui n’ont pas été discutées dans le 
cadre de l’article sauf pour quelques résultats qu’il faudra rappeler. L’utilisation des bases 
de données en recherche, la force musculaire et les liens entre les aptitudes physiques (AA 
et force) et l’autonomie fonctionnelle en seront les principaux thèmes. 
 
Cette étude aura permis de mettre en lumière les caractéristiques des changements 
physiques au membre supérieur lors de la RFI. Le but premier de la RFI est de redonner 
aux personnes ayant subi une lésion médullaire traumatique une autonomie permettant une 
réintégration sociale harmonieuse. Le développement des aptitudes physiques fait l’objet 
d’interventions majeures au plan quantitatif durant cette période et le changement attendu 
est une amélioration entre l’admission et le congé de la RFI. Nous sommes les premiers, à 
notre connaissance, à fournir une analyse approfondie des variations d’AA et de force pour 
chacun des mouvements au membre supérieur chez les blessés médullaires au cours de la 
RFI.  
 
6.1 Base de données 
 
La base de données des personnes ayant une lésion médullaire au Québec nous a permis de 
faire une étude sur 197 personnes ayant subi une lésion médullaire traumatique. Celles-ci 
ont été évaluées dans les deux centres spécialisés en lésion médullaire de la province. Le 
fait d’avoir une centralisation des soins en seulement deux centres spécialisés au Québec 
facilite la standardisation des approches cliniques et des procédures de recherche tout en 
permettant une diversité des participants. Ceux-ci provenaient de différentes régions de la 
province ce qui a amélioré la capacité de généraliser les données de l’étude à l’ensemble de 
la population du Québec. Habituellement, le petit nombre de sujets recrutés pour les études 
chez les blessés médullaires rend difficile toute généralisation des résultats. Le nombre de 
participants dans la présente étude a aussi permis d’établir des sous-groupes et d’avoir 
encore suffisamment de participants dans chacun des groupes.  
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Les caractéristiques des participants à l’étude telles que l’âge au moment du trauma, le 
type d’accident, la proportion d’hommes et de femmes et la proportion de participants ayant 
une tétraplégie par rapport à ceux ayant une paraplégie s’apparentent à ce que l’on retrouve 
dans la littérature sur les lésions médullaires. L’augmentation de l’âge au moment de 
l’accident est une tendance qui se confirme à l’échelle internationale (Noreau, 2004). 
L’organisation des soins des blessés médullaires sous forme de RFI est similaire à ce qui se 
fait aux États-Unis depuis l’organisation des ‘Model Systems of care’. En Ontario et en 
Colombie-Britanique, les systèmes de réadaptation intensive sont aussi comparables. 
Toutefois, le Québec se distingue de ces systèmes de soins par la longévité du séjour en 
RFI. La moyenne québécoise de séjours pour les personnes ayant une tétraplégie se situe à 
122 ± 69 jours et pour celles ayant une paraplégie, elle est à 99 ± 58 jours. Ces données 
sont supérieures à ce que l’on retrouve généralement dans la littérature, par exemple Tow et 
Kong (1998), Roth et coll (1990) et Benanito et coll (2004) rapportent un séjour de 51 jrs, 
69 et 97 jours respectivement, pour la durée de la réadaptation chez des individus ayant une 
tétraplégie. La base de données utilisée comprend aussi des données de suivi (3mois, 1, 2 et 
3 ans post-RFI) et pourra éventuellement servir pour des études longitudinales et 
comparatives dans de futures recherches.  
 
6.2 Classification ASIA ABC et D 
 
Même si les individus ayant une classification ASIA A, B ou C n’ont pas tous le même 
type d’atteintes, ils peuvent être regroupés parce qu’ils ont une perte motrice importante. 
C’est la fonction sensitive et des segments sacrés qui permet de dire que la lésion est 
incomplète ou complète. Pour ceux ayant la classification C, la fonction motrice est 
préservée mais la moitié de la musculature n’a pas une force supérieure à 3/5 au bilan 
musculaire manuel (BMM). Une telle force peut être suffisante pour combattre la gravité et 
accomplir des tâches mineures mais elle devient limitante pour accomplir des activités plus 
exigeantes tels que les transferts et manœuvrer le fauteuil roulant. Le regroupement des 
participants dans les deux catégories ABC et D permet donc de comparer les participants 
ayant un bon niveau de force musculaire et de fonction (ASIA D) avec ceux étant plus 
sévèrement atteints (ASIA ABC).  
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Nos résultats ont d’ailleurs démontré des différences importantes entre les deux groupes 
(ABC et D) en ce qui concerne les mesures de force à l’admission et au congé de la RFI. 
Les résultats des régressions ont aussi démontré que les facteurs de force qui influencent le 
plus les transferts et les soins personnels ne sont pas identiques pour les groupes ABC et D. 
Par contre, pour d’autres paramètres, les deux groupes ont présenté des résultats similaires. 
 
6.3 Amplitudes articulaires  
 
Les données de la présente étude montrent deux résultats importants associés au 
changement des AAs au cours de la RFI : les AAs du coude et du poignet récupèrent très 
bien alors que celles des épaules montrent des limites par rapport aux valeurs de référence 
qui représentent la normalité. 
 
Au coude et au poignet, pour chacun des mouvements, les AAs moyennes sont similaires 
chez les participants ayant une tétraplégie (groupes ASIA ABC et D) et ceux ayant une 
paraplégie. Les AAs atteignent même des valeurs au-delà de celles de référence. Le type 
d’atteinte neurologique (paraplégie ou tétraplégie) n’est donc pas un facteur qui influence 
les AAs pour les articulations du coude et du poignet dans les premiers mois post-lésion. 
Pour le groupe ayant une tétraplégie, la sévérité de l’atteinte (ASIA ABC vs ASIA D), a 
peu d’impact sur les AAs moyennes au coude et au poignet. Il est suggéré que les 
mobilisations qui commencent suffisamment tôt après l’accident (lésion médullaire) 
réduisent les risques de contractures liées à l’immobilisation telles que décrites par Yarkony 
(1985, 1987). Pour sa part, Bryden (2004) a trouvé que 43% des lésions médullaires C5 et 
63% des C6 avaient un manque d’extension du poignet et que cette restriction de mobilité 
pouvait se manifester dès le premier mois post-trauma. Les résultats de notre étude ne 
confirment pas un tel déficit d’AA, bien que, malgré une moyenne d’AA à 0° d’extension 
au coude, il y avait deux participants ayant une tétraplégie avec des AAs à -55 et à -63 
degrés au début de la RFI. Une des deux personnes a gagné 31 degrés et la seconde s’est 
maintenue à -65 degrés d’extension au congé de la RFI.  
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Les AAs plus grandes que la normale observées pour certains sujets en extension du 
poignet pourraient être causées par un manque de résistance des muscles (hypotonicité) ou 
un manque de force musculaire due au dommage des motoneurones créés par une lésion 
médullaire (Bryden 2004). Le maintien de la mobilité aux poignets pourrait aussi être relié 
aux activités fonctionnelles réalisées telles que les tâches de transferts qui sollicitent une 
extension importante aux poignets (Gagnon et coll, 2008). Des AAs extrêmes aux poignets 
sont susceptibles d’augmenter les déficiences secondaires à cette articulation. Les effets à 
long terme de la sur-utilisation des membres supérieurs chez les blessés médullaires sont 
bien connus (Nyland, 2000). 
 
À l’épaule, les résultats des AAs se distinguent par le fait qu’il existe une différence entre 
les participants ayant une tétraplégie et ceux ayant une paraplégie. Le changement des 
caractéristiques des tissus dû à l’immobilisation rapporté par Yarkony et coll (1985, 1987) 
pourrait fournir une explication. Ces auteurs ont rapporté que la diminution des 
hexosamines, laquelle concorde avec l’augmentation de la raideur des articulations, amène 
la perte de protéoglycans suite à l’immobilisation. Les protéoglycans sont donc en nombre 
insuffisant pour maintenir l’eau et assurer la lubrification de l’articulation. Il s’en suit le 
développement de tissus conjonctif fibreux anarchique au sein de la capsule et des 
structures environnantes contribuant aussi à augmenter les raideurs articulaires. Nos 
données suggèrent qu’il pourrait y avoir un développement progressif des pertes d’AAs 
avec une atteinte d’abord à l’épaule puis aux autres articulations du membre supérieur. Cela 
pourrait expliquer les contractures qui semblent augmenter avec le temps (post-lésion) au 
coude et au poignet (Bryden, 2004) et à l’épaule (Ballinger, 2000). Ces derniers auteurs ont 
étudié des contractures ou des diminutions d’AAs rapportées par des individus vivant dans 
la communauté (> 1 an post-lésion). D’autres auteurs (Gellman, 1994; Freehafer, 2000) 
parlent de l’obligation de recourir à la chirurgie (transferts de tendons) pour solutionner des 
troubles majeurs de déformations qui autrement sont irréversibles, après la première année 
post-lésion. Des études longitudinales devront être réalisées pour mieux documenter 
l’évolution ou les changements des AAs aux membres supérieurs post-lésion médullaire.  
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L’atteinte plus importante à l’épaule pourrait être une conséquence de la période initiale 
d’hospitalisation. En aigu, lors de la période d’alitement, il est probable que des 
mouvements soient produits majoritairement en distal (coude, poignet). Les chirurgies et 
les restrictions externes telles que les corsets, les collets cervicaux et les mécanismes de 
traction peuvent limiter certains mouvements à l’épaule dont la flexion et l’abduction de 
l’épaule. L’amplitude des changements observés chez les participants tétraplégiques lors de 
la RFI entre l’admission et le congé pourraient être expliquée par la récupération graduelle 
suite à l’élimination de ces facteurs. Il peut être présumé que la condition des participants 
serait stabilisée en début de RFI par comparaison à la période aigüe. Ces facteurs justifiant 
en partie notre choix de prendre les mesures en pré et post-RFI. Toutefois, en fin de RFI, la 
quantité d’amélioration ne permet pas d’atteindre les mesures de référence dans plus de 
50% des cas pour trois mouvements sur quatre. Plusieurs auteurs suggèrent que des 
mouvements passifs ou actifs aux articulations doivent être faits d’une façon rigoureuse 
afin de prévenir les pertes d’AAs (Waters, 1991; Wang, 2004; Yarkony, 1985; Scott and 
Donovan, 1981).  
 
Les déséquilibres musculaires autour des articulations sont aussi fréquemment soulevés 
pour expliquer les pertes AAs (Bryden 2004, Silfverskiold & Waters 1991). Étant donné 
que les AAs sont plus grandement affectées chez les sujets tétraplégiques que chez les 
sujets paraplégiques, on pourrait penser que les membres supérieurs des premiers sujets 
sont plus affectés par ce déséquilibre que ceux du deuxième groupe. Étant donné que les 
membres supérieurs chez les participants paraplégiques peuvent être considérés comme 
sains et que les mouvements d’abduction, de rotation médiale et de rotation latérale sont 
inférieurs aux valeurs de références, des études comparatives chez une population saine 
pourraient aider à comprendre les différences entre les valeurs de références et les valeurs 
mesurées chez les participants paraplégiques. Par ailleurs, bien que les déséquilibres 
musculaires puissent être en cause pour expliquer les mesures d’AAs passives et actives 
selon Bryden (2004), il faut souligner qu’ils ont probablement un impact plus important sur 
les AAs actives et la fonction du membre supérieur que sur les AAs passives utilisées dans 
la présente étude. 
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Étant donné que la paraplégie est une lésion médullaire sous le niveau T1, les membres 
supérieurs devraient demeurer sains. En ce sens, les AAs des membres supérieurs devraient 
être maintenues ou augmentées. Cependant les AAs des mouvements d’abduction, de 
rotation médiale et de rotation latérale demeurent inférieures aux valeurs de références. 
L’atteinte des muscles du tronc, dont le grand dorsal et le grand pectoral, n’est pas exclue 
chez les individus avec une paraplégie haute. L’atteinte de ces muscles pourrait expliquer 
les valeurs moyennes similaires (gains inférieurs à 4 degrés pour les rotations latérales et 
médiales et gain de seulement 6 degrés pour l’abduction) entre l’admission et le congé pour 
ces AAs de mouvements par un manque de stabilisation au tronc ou encore par un manque 
de contrôle du déplacement de l’humérus vers la rotation médiale en particulier, car ces 
grands muscles participent tous deux au mouvement de rotation médiale (Kapanji, 1980; 
Kendall, 1983; Netter, 1993). La douleur au mouvement pourrait aussi expliquer la 
similitude des AAs au congé et à l’admission chez les sujets paraplégiques. 
 
La douleur locale influence tous les mouvements de l’épaule sauf celui de la rotation 
médiale. Trifitt et coll. (2004), arrivent aux mêmes conclusions avec le Shoulder Pain and 
Disability Index car les valeurs de cet index corrèlent avec la flexion, l’abduction et la 
rotation latérale mais pas avec la rotation médiale. Les analyses de notre étude ne 
permettent pas de tirer des conclusions plus détaillées sur d’autres facteurs contributifs aux 
pertes et aux changements d’AAs. En effet, aucune déficience secondaire n’est liée 
significativement à ces changements lors de la RFI. La spasticité et la douleur neurogène 
n’y participent pas non plus d’une façon significative.  
 
La douleur est souvent associée aux diminutions d’AA à l’épaule. Silverskiold & Waters 
(1991) associent la douleur des personnes ayant une lésion médullaire avec la 
dégénérescence liée à l’âge et à la sur-utilisation (démontrée par Lal en 1998), mais aussi à 
toutes les conditions orthopédiques de l’épaule soient les tendinites de la coiffe des 
rotateurs, le syndrome d’abuttement, ainsi que les déséquilibres musculaires liés à la 
paralysie et la spasticité. Le mouvement articulaire accessoire et le mouvement 
physiologique sont jugés par ces auteurs comme étant inadéquats autant au mouvement 
passif qu’actif. Ils ajoutent aussi que les conditions inflammatoires telles que les synovites 
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ou les capsulites, observées fréquemment chez les blessés médullaires pourraient aussi 
être des causes.  
 
Les déficiences secondaires ont une faible incidence dans notre étude. Les plaies de 
pression sont parmi les déficiences les plus importantes (Dalyan, 1998). À part les plaies de 
pression, la seule autre déficience secondaire significative trouvée par Dalyan (1998) chez 
les blessés médullaires en aigu, était la coexistence de trauma à la tête. Bien que quelques 
études (Ohry, 1978; Sipsky, 2006; Dalyan, 1998) rapportent des tendances aux contractures 
plus élevées chez les blessés médullaires ayant des déficiences secondaires telles que 
l’ossification hétérotopique ou les fractures des extrémités, aucune ne peut clairement 
identifier statistiquement l’importance de ces déficiences. D’ailleurs seules les plaies de 
pression démontrent une association avec les changements d’AAs au cours de la RFI dans 
notre étude. Outre les plaies de pression, toute une série de déficiences secondaires a été 
testée dans notre étude soit : les spasmes, les infections urinaires, l’hyperréflexie, la 
pyélonéphrite, les thrombophlébites, les infections et les embolies pulmonaires et la 
bradyarythmie.  
  
La spasticité, évaluée avec l’échelle d’Ashworth, n’est pas significative donc elle n’apparaît 
pas comme étant une cause dans les pertes d’AA. La spasticité a été identifiée par certaines 
études comme étant une source possible de réduction ou de perte d’AA (Silfverskiold & 
Waters, 1991; Ada, 2006). D’autres études ont démontré que la spasticité et les contractures 
ou la diminution des AAs n’étaient pas liées (O’Dwyer, 1996; Pandyan, 2003). Nos 
résultats sont donc en accord avec ces dernières. Les structures limitant les fins de 
mouvements sont d’ordre passives et la spasticité a un caractère plutôt dynamique 
(Pandyan, 2003). La relation entre les deux éléments n’est probablement pas si évidente et 
n’est pas statistiquement démontrée. L’échelle d’Ashworth est plutôt une évaluation de la 
résistance à l’étirement qu’une véritable mesure de la spasticité, c’est-à-dire un réflexe 
d’étirement tel que décrit par Lance en 1980. Quoi qu’il en soit, ni l’échelle d’Ashworth, ni 




6.4 Force musculaire 
 
La force musculaire est très importante pour la fonction. Généralement, la force 
musculaire augmente entre l’admission et le congé. Les résultats de notre étude ne 
dénombrent qu’un faible pourcentage d’individus ayant eu des pertes de force de plus de 
10%. Aucun des individus n’a perdu de force au coude et au poignet, alors que 67 % 
s’amélioraient. L’importance de la RFI se doit d’être mise en valeur quoique 
l’augmentation de la force musculaire peut aussi être due à la récupération neurologique 
naturelle qui peut se poursuivre jusqu’à 2 ans post lésion (Waters, 1995, 1997). La 
proportion d’augmentation liée à la force ou à la récupération neurologique naturelle n’est 
pas encore bien connue (Drolet, 1999).  
 
Dans l’étude actuelle, les mouvements les plus faibles sont la préhension et l’extension du 
coude, avec des valeurs moyennes au congé inférieures à 5 N et 5 Nm, respectivement. 
Pour la préhension, seulement la moitié du groupe a une augmentation de force musculaire. 
Tel qu’attendu, les individus classés ASIA ABC ont moins de force que les individus 
classés ASIA D, particulièrement en distal au membre supérieur (poignet et main). Compte 
tenu de leur importance pour la fonction du membre supérieur, la rééducation des muscles 
de la main fait partie intégrante des traitements en RFI. Il est possible que la complexité 
musculaire de cet organe et l’atteinte neurologique rende difficile la rééducation et exigent 
de développer de nouveaux programmes de réadaptation plus intenses et spécifiques aux 
activités de préhension et à la fonction de la main.  
 
Des liens entre la force et les AAs ont été démontrés avec des clientèles diversifiées. Par 
exemple, Wang et coll (2004) ont démontré que chez les individus atteints de dystrophie, il 
y avait des contractures et des pertes d’AA qui pourraient être la conséquence de la 
faiblesse musculaire. Toutefois, nos études corrélatives indiquent que la force musculaire 
est associée modérément aux AAs correspondantes à l’épaule (35 à 50% de la variance des 
AAs est expliquée par la force). Cette association n’existe pas pour la rotation médiale. Les 
AAs en rotation médiale ne sont pas liées à la force musculaire de rotation médiale mais à 
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la force d’extension et d’adduction de l’épaule. Nous n’avons pas d’explications 
actuellement sur les raisons de ce résultat. 
 
6.5 Autonomie fonctionnelle 
 
Les analyses de régressions confirment notre hypothèse selon laquelle la fonction a une 
relation avec la force et les AAs au membre supérieur pour les individus ayant une 
tétraplégie. Ballinger et coll (2000) avaient relevé des associations entre des diminutions 
d’AA et les activités de soins personnels à la MIF chez les blessés médullaires dû à un 
traumatisme à plus d’un an post trauma. Selon nos résultats, l’AA la plus importante serait 
celle en rotation médiale (analyses de régression multiples). Rappelons que les moyennes 
d’AAs entre le congé et l’admission sont très stables pour ce mouvement mais que les AAs 
sont anormales par rapport aux mesures de références. Parmi les divers mouvements 
étudiés et répertoriés par Norkin & White (2002), la plus grande rotation médiale utile 
atteint 23 degrés pour l’activité « boire avec un verre » (Norkin & White, 2002). Les 
activités fonctionnelles sont d’abord et avant tout reliées à une combinaison de 
mouvements au membre supérieur dont fait partie la rotation médiale. Considérant ces 
données, une rotation médiale de 70 degrés (moyenne de notre étude) devrait permettre de 
pouvoir utiliser les amplitudes fonctionnelles aisément. Triffitt (1998) a aussi trouvé, dans 
une étude avec les blessés médullaires traumatiques, que les AVQ corrélaient avec l’AA en 
rotation médiale. Alors qu’il est reconnu que les AA de flexion et d’abduction soient bien 
importantes pour les mouvements effectués au-dessus de la tête (mouvement d’atteinte 
« reaching »), l’importance de la rotation médiale demeurait méconnue. Cette variable, 
l’AA en rotation médiale, pourrait apporter une meilleure distinction entre les individus que 
les autres AAs ce qui expliquerait qu’elle soit sélectionnée dans les analyses multivariées. 
Par ailleurs, il demeure à être précisé de quelle façon l’AA passive est réellement associée 
aux activités fonctionnelles qui sollicitent habituellement des AAs bien en deçà des AAs 
passives.  
 
La force des extenseurs de l’épaule s’avère essentielle lors des activités évaluées avec la 
MIF (soins personnels et transferts). Les soins personnels nécessitent aussi une bonne force 
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en adduction de l’épaule mais seulement pour le groupe ASIA ABC. L’extension de 
l’épaule est révélée par Benanito (2004) comme étant essentielle à l’activité de 
l’alimentation (53 % de la variance) et pour l’utilisation des toilettes (22 % de la variance). 
Notre étude démontre que l’extension de l’épaule explique jusqu’à 76 % de la variance des 
transferts chez les individus tétraplégiques classés ABC, ce qui est très important. La force 
moyenne d’extension de l’épaule est supérieure aux autres mouvements au congé (tableau 
VI, annexe V). Lors des transferts, la force d’extension pourrait avoir une certaine 
importance pour la stabilisation de l’épaule lors de la mise en charge sur les poignets ou 
encore pour stabiliser les déplacements antéropostérieurs afin de compléter la manœuvre de 
façon sécuritaire. Pour le groupe ASIA D, c’est la force en flexion de l’épaule qui 
prédomine en importance tant pour les transferts que pour les soins personnels. Les deux 
groupes (ASIA ABC et ASIA D) présentent donc des différences en termes des groupes de 
muscles les plus associés aux transferts. Les études futures devront tenter d’expliquer ces 
résultats et en identifier l’importance pour le clinicien.  
 
Malgré la faible occurrence des déficiences secondaires chez nos participants, ces dernières 
entrent dans nos modèles de régression pas à pas comme première variable dans les 
transferts, expliquant 40 % de la variance chez les sujets ayant une tétraplégie. Ces résultats 
renforcent l’idée que la prévention de telles déficiences doit continuer d’être une ligne de 




Pour les personnes ayant une tétraplégie traumatique la différence entre les niveaux de 
lésion C1-C4 ou C5 C6 ou C7-C8 est importante. Notre étude inclut tous les niveaux de 
lésion mais les groupes ont été construits selon la classification ASIA. Elle est une des rares 
études à notre connaissance à avoir utilisé le regroupement des classifications A, B et C 
ensemble et la classification D indépendante. Les résultats de cette étude sont donc 
difficiles à comparer avec les études antérieures. Les mesures de références choisies pour 
comparer les AAs, c’est-à-dire celles de l’American Medical Association (AMA) 
pourraient ne pas être les meilleures dans le contexte des lésions médullaires. Bien que 
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choisies pour leurs valeurs car elles favorisent la fonction, elles peuvent avoir mené à 
des résultats défavorables à l’épaule en augmentant le nombre d’anormalité d’AA (voir 
article). Les AAs de la ceinture scapulaire, de la pronation, de la supination et des doigts 
n’ont pas été étudiées, alors qu’elles ont une importance certaine pour les activités 
fonctionnelles. La base de donnée ne contenait pas ces informations. Pour les mesures 
fonctionnelles globales chez les blessés médullaires tétraplégiques, le score total de la MIF 
ne peut être utilisé car seulement les membres supérieurs ont été analysés. Une mesure 
spécifique pour les lésions médullaires causant la tétraplégie serait mieux adaptée aux 
analyses réalisées dans la présente étude. Les différences pré et post RFI pour les scores 
MIF n’ont pas été déterminés alors que ces données étaient disponibles dans la base de 
données, mais des analyses détaillées de la MIF ne faisaient pas parti des objectifs de cette 
étude. De même, les analyses détaillées de la force musculaire, incluant les différentes 
composantes de la force musculaire telles que les composantes passives, actives et réflexes 
de la contraction musculaire ne faisaient pas l’objet de cette étude sur les changements 
cliniques survenant lors de la RFI. Une telle analyse pourrait permettre une meilleure 
compréhension des changements cliniques obtenus entre l’admission et le congé de la RFI. 
Toutefois ces données musculaires ne font pas parti de la base de données cliniques sur les 
lésions médullaires (Base de données du Groupe de recherche clinique sur l’adaptation-
réadaptation de la personne ayant une lésion médullaire). 
 
6.7 Recherches futures 
 
L’importance de la rotation médiale pour les activités fonctionnelle est surprenante car peu 
d’AA dans cette direction de mouvement est nécessaire dans les activités courantes. 
Comme ce mouvement s’est révélé important dans certaines analyses de cette étude et que 
les causes de la relation ne sont pas claires, d’autres études seront nécessaire pour clarifier 
ou expliquer le rôle de la rotation médiale pour la fonction. De plus, les raisons des faibles 
changements d’AAs au cours de RFI, résultant même à des amplitudes anormales, la 
faiblesse des corrélations avec les autres mouvements et avec la force musculaire sont 
autant de raisons qui justifient une compréhension plus grande de ce mouvement et des 
structures passives et actives qui le modulent.  
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Les positions d’évaluation diffèrent entre les évaluations des AAs et celles de la force 
musculaire. Une harmonisation de ces positions pourrait ouvrir la voie à des études plus 
précises sur les liens entre les AAs, la force et l’autonomie fonctionnelle fonction.  
 
Finalement, les données de la banque devraient être utilisées pour analyser l’évolution ou 
les changements des aptitudes physiques survenant avec le temps et déterminer, par 
exemple, si celles-ci peuvent être prédites à partir des scores obtenus au congé. Il serait 
aussi intéressant de déterminer si les liens entre les aptitudes physiques et la fonction se 





Les personnes ayant subi une lésion médullaire font face à une transformation majeure de 
leur vie. La RFI est une étape importante qui permet d’optimiser la récupération de 
certaines aptitudes physiques et de développer de nouvelles capacités. La présente étude a 
permis d’augmenter les connaissances sur les changements des AAs et de la force 
musculaire des personnes ayant une lésion médullaire au cours de la RFI. Le niveau 
d’association entre les changements d’AAs et de force musculaire a été étudié et ces deux 
éléments ont été mis en lien avec l’autonomie fonctionnelle.  
 
Cette étude se démarque des autres études par l’approche utilisée pour analyser les 
changements des aptitudes physiques. Les changements ont été étudiés pour chacun des 
mouvements du membre supérieur et en catégorisant en gain, perte ou stabilité les AAs de 
ces mouvements entre l’admission et le congé de la RFI. De même, le regroupement des 
lésions médullaires selon la classification ASIA a rendu certains résultats plus spécifiques à 
chacun des groupes ayant des caractéristiques d’autonomie fonctionnelle différentes (ABC 
et D). Les hypothèses de cette étude qui stipulaient que le type et la sévérité des lésions 
affecteraient les changements de certaines aptitudes physiques se sont majoritairement 
vérifiées.  
 
La majorité des pertes d’AA et des amplitudes anormales retrouvées en fin de réadaptation 
étaient à l’épaule. Cette articulation a beaucoup été étudiée dans les années post-lésion, 
rapportant que les restrictions de mobilité et la douleur sont des facteurs très fréquents chez 
les blessés médullaires. Les pertes en cours de RFI et le déficit d’AA à l’épaule au congé 
sont donc des éléments qui revêtent une grande importance. À travers les analyses, il a été 
démontré que les mouvements de l’épaule n’évoluent pas tous de la même façon au cours 
de la RFI. En particulier, le mouvement de rotation médiale se différencie sur plusieurs 
aspects dont un manque de mobilité (AA) chez une majorité de participants, voire même 
chez la totalité des ASIA D. 
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Les résultats de notre étude n’ont pas montré, pour les articulations du coude et du 
poignet, autant de changements et de déficits au congé qu’à l’épaule. De plus, les AAs et la 
force des articulations du coude et du poignet n’ont pas montré de relation avec 
l’autonomie fonctionnelle. Celle-ci a plutôt démontré des liens avec la force, les AAs de 
l’épaule et avec les déficiences secondaires. Il était d’ailleurs attendu que les déficiences 
secondaires et la douleur locale jouent un rôle plus important que celui observé, dans la 
modulation des AAs, de la force et de l’autonomie fonctionnelle.  
 
La réadaptation des aptitudes physiques aux membres supérieurs lors de la RFI est donc 
d’une importance capitale pour favoriser le développement des capacités dans le but de 
fonctionner d’une façon optimale. Les cliniciens devront possiblement porter une 
importance particulière aux changements qui se produisent à l’épaule, particulièrement en 
rotation médiale, et aux pertes d’AA générales au membre supérieur chez les personnes 
ayant une lésion médullaire. De futures recherches devraient être développées pour mieux 
comprendre le rôle de la rotation médiale dans l’évolution fonctionnelle des personnes 
ayant une lésion médullaire. Le renforcement musculaire devra demeurer un objectif 
important de la RFI. 
 
La recherche avait plutôt délaissé l’étude des AAs dans les dernières années, pour se 
consacrer davantage sur l’autonomie fonctionnelle. Étant donné que les gains fonctionnels 
sont liés aux aptitudes physiques, tel que démontré dans cette étude, il serait important 
d’améliorer la compréhension des changements qui surviennent aux AAs, et que les causes 
soient mieux établies. En plus des contractures, d’autres éléments qui occasionnent des 
diminutions de mobilité articulaire pourraient aider à expliquer davantage les changements  
observés. Les études devront aussi démontrer si les aptitudes physiques en fin de RFI se 
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Annexe I. Classification des lésions médullaires selon le protocole 
d’évaluation de l’American Spinal Injury Association (ASIA) 
 
Classification neurologique standard des blessés médullaires. Formulaire d’évaluation selon 
l’American Spinal Cord Injury Assocation (ASIA)
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Annexe II. Mesure de l’indépendance fonctionnelle 
 
 
Formulaire d’évaluation de la «Mesure de l’indépendance fonctionnelle», utilisé lors 
de la collecte des données 
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Annexe III. Positions d’évaluations lors de la collecte des données 
pour les amplitudes articulaires et la force musculaire 
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Position de départ:  déc dorsal, bras le long du corps, rot neutre de l’épaule. 
Axe du gonio:  surface lat. du centre de la tête humérale, à 2.5 cm 
inférieur à la  surface lat de l’acromion. 
Bras stable:  parallèle à la ligne médiane du tronc 
Bras mobile:  parallèle à l’axe longitudinal de l’humérus, pointant vers 
l’épicondyle latéral de l’humérus. 
Mesure:   mvent de l’omoplate et glénohuméral. 180° 
Compensation:  extension du tronc et abd de l’épaule. 
 
 
EXTENSION: (SI NE PEUT FAIRE EN POS. ASSISE : N/E) 
Position de départ:  ASSIS, bras le long du corps, rot neutre de l’épaule, coude 
en flexion, SI gêné par le dossier ou le bras de chaise, faire 
une légère flexion latérale (translation) du tronc.  
Axe du gonio:  surface lat. du centre de la tête humérale, à 2.5 cm 
inférieur à la  surface lat de l’acromion. 
Bras stable:  parallèle à la ligne médiane du tronc 
Bras mobile:  parallèle à l’axe longitudinal de l’humérus, pointant vers 
l’épicondyle latéral de l’humérus. 
Mesure:   mvent glénohuméral. 60° 
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Compensation:  pivot antérieur de l’omoplate, élévation et abd de 
l’épaule, flex  du tronc. 
 
ABDUCTION: 
Position de départ:  déc dorsal, bras le long du corps, position neutre de rot. à 
90° amène l’épaule en rot externe. 
Axe du gonio:  mi-distance des surfaces antérieure et postérieure de 
l’artic. gléno-humérale, à 1.3 cm inférieur et latérale à 
apophyse coracoid process. 
Bras stable:  parallèle au sternum 
Bras mobile:  parallèle à l’axe longitudinal de l’humérus. 
Mesure:  humérus bouge lat à 180°(mvent de l’omoplate et 
glénohuméral) 
Compensation: flexion du tronc contralat., flex lat, élévation de l’omoplate 
et  flexion de l’épaule. 
 
ROTATION MÉDIALE (90°): 
Position de départ:  couchée en déc dorsal, bras à 90 d’abduction. 
Axe du gonio:  placé sur l’olécrane. 
Bras stable:  perpendiculaire au sol 
Bras mobile:  parallèle à l’axe longitudinal du cubitus pointant vers  
    l’apophyse styloide cubitale. 
Mesure:   paume de la main est bougé vers le matelas. N=70° 
Compensation:  extension du coude, élévation et abduction de l’omoplate. 
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ROTATION LATÉRALE (90°): 
Position de départ:  couchée en déc dorsal, bras à 90 d’abduction. 
Axe du gonio:  placé sur l’olécrane. 
Bras stable:  perpendiculaire au sol 
Bras mobile:  pointant vers l’apophyse styloide cubitale, parallèle à 
l’axe longitudinal du cubitus  
Mesure:   90° 
Compensation:  dépression et adduction de l’omoplate. 
 
ROTATION MÉDIALE (60°): 
Position de départ:  couchée en déc. dorsal, bras à 60°d’abduction, coude 
fléchi à 90°, avant-bras en position neute de rotation. 
Axe du gonio:  placé sur l’olécrane. 
Bras stable:  perpendiculaire au sol 
Bras mobile: parallèle à l’axe longitudinal du cubitus pointant vers 
l’apophyse styloide cubitale. 
Mesure:   70° 
Compensation:  élévation et abduction de l’omoplate. 
 
ROTATION LATÉRALE (60°): 
Position de départ:  couchée en déc. dorsal, bras à 60°d’abduction, coude 
fléchi à 90°, avant-bras en position neutre de rotation. 
Axe du gonio:  placé sur l’olécrane. 
Bras stable:  perpendiculaire au tronc 
Bras mobile:  parallèle à l’axe longitudinal du cubitus pointant vers 
l’apophyse styloide cubitale. 
Mesure:   paume de la main est bougé vers l’extérieur. 90° 






Position de départ:  déc dorsal, bras le long du corps, position neutre de pro-
 supination de l’avant-bras. Mettre petit rouleau, sous le 
coude. 
Axe du gonio:  placé au niveau de l’épicondyle latéral de l’humérus 
Bras stable:  parallèle à l’axe longitudinal de l’humérus pointant vers 
    l’acromion 
Bras mobile: parallèle à l’axe longitudinal du radius pointant vers  
    le styloide radial. 
Mesure:   150° 
 
EXTENSION: 
Position de départ:  déc dorsal, bras le long du corps, position neutre de pro-
supination de l’avant-bras. Mettre petit rouleau, sous le 
coude. 
Axe du gonio:  placé au niveau de l’épicondyle latéral de l’humérus 
Bras stable:  parallèle à l’axe longitudinal de l’humérus pointant vers 
    l’acromion 
Bras mobile:  parallèle à l’axe longitudinal du radius pointant vers  
    le styloide radial. 






Position de départ:  déc dorsal, poignet en position neutre, doigts en légère 
extension  
Axe du gonio:  placé au niveau du styloide cubital 
Bras stable:  parallèle à l’axe longitudinal du cubitus. 
Bras mobile:  parallèle à l’axe longitudinal du 5ème méta. 
Mesure:   80° 
 
EXTENSION: 
Position de départ:  déc dorsal, poignet en position neutre, doigts en légère 
extension  
Axe du gonio:  placé au niveau du styloide cubital 
Bras stable:  parallèle à l’axe longitudinal du cubitus. 
Bras mobile:  parallèle à l’axe longitudinal du 5ème méta. 
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PROTOCOLE D’ÉVALUATION DE LA FORCE MUSCULAIRE 








L’ÉTUDE SUR L’ÉVALUATION DES SERVICES MÉDICAUX ET 
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ÉVALUATION AVEC MYOMÈTRE 
 













Bras le long du corps, 
coude fléchi à 90°, 
avant-bras en position 
de supination, poignet 
en position neutre. 
Au bras, le plus 





plus possible avec 
jambe de 
l’évaluateur. 
Juste proximale à 
l'articulation du 
poignet sur la surface 
ventrale du poignet 
 











Bras le long du corps, 
coude fléchi à 90°, 
avant-bras en position 
intermédiaire de 
pronation-supination, 
poignet en position 
neutre 
Au bras, le plus 




Juste proximale à 
l'articulation du 
poignet sur la surface 
cubitale de l'avant-
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Décubitus 
dorsal 
Épaule fléchie à 90°, 
position neutre 
d'adduction 
horizontale, en rotation 
interne, coude à 90 
flexion 
Stabilisation face 





maintenir le bras à 
90 flexion 
Juste proximal à 
l'articulation du 
coude, sur la face 




   
Décubitus 
dorsal 
Épaule fléchie à 90°, 
position neutre 
d'adduction horizontale 
et de rotation, coude en 
extension 
Stabilisation face 
latérale du bras 
pour éviter 
l'oscillation. 
Juste proximal au 
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Décubitus 
dorsal 




interne, coude à 90 
flexion 
Stabilisation face 





maintenir le bras à 
90 flexion 
Juste proximal à 
l'articulation du 
coude, sur la face 




   
Décubitus 
dorsal 
Épaule fléchie à 90°, 
position neutre 
d'adduction horizontale 
et de rotation, coude en 
extension 
Stabilisation face 
latérale du bras 
pour éviter 
l'oscillation. 
Juste proximal au 
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Bras le long du corps, 
coude fléchi à 90, 
position intermédiaire 
de pronation-
supination, poignet en 
position neutre 
Au bras pour 
éviter l'abduction 
du bras et la 
flexion de 
l'épaule.  
Juste proximale à 
l'articulation du 















Décubitus dorsal Bras le long du corps, 
coude fléchi à 90°, 
position neutre de 
pro-supination, 
position neutre du 
poignet 




Juste proximal à 
l'articulation du 
poignet, sur la face 
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Décubitus dorsal Bras le long du corps, 
coude en extension, 
position intermédiaire 
de pronation-
supination, poignet en 
position neutre 









Juste proximal à 
l'articulation du coude 




   
Décubitus dorsal Bras le long du corps, 
coude en extension, 
position intermédiaire 
de pronation-
supination, poignet en 
position neutre 









Juste proximal à 
l'articulation poignet 
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Décubitus dorsal Bras à 90° 




Sur le tronc ou sur 
l'épaule 
contralatérale 
pour éviter la 
rotation du tronc 
Juste proximal à 
l'articulation du coude 




   
Décubitus dorsal Bras à 90° 




Sur le tronc ou sur 
l'épaule 
contralatérale 
pour éviter la 
rotation du tronc 
Juste proximal à 
l'articulation du 
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ou au bord du 
matelas), avant-
bras appuyé sur 
une table. 
Bras le long du corps, 
coude fléchi à 90°, 
avant-bras supination, 
poignet en flexion 
L’avant-bras peut 
être stabilisé sur 
une table. 
Dans la paume de la 


















ou au bord du 
matelas), avant-
bras appuyé sur 
une table. 
Bras le long du corps, 
coude fléchi à 90°, 
avant-bras en 
pronation, poignet en 
extension 
L’avant-bras peut 
être stabilisé sur 
une table. 
Sur le dos de la main, 
sous les articulations 
métacarpo-
phalangyennes 
Pour toutes informations : 
Marie-Thérèse Laramée, physiothérapeute 
Institut de réadaptation de Montréal 
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Annexe V. Tableaux des résultats complémentaires  
 
 
Tableau VI Force musculaire à l’admission et au congé de la RFI pour les participants 
ayant une tétraplégie traumatique 
Tétraplégie 





Admission Congé Différence 
Épaule     
Flexion   18.8 ± 15.9 27.9 ± 18,8 10.8 ± 11.3* 
 ABC 15.3 ± 15.2 24.8 ± 20.2 8.6 ± 12.0* 
 D 21.1 ± 16,2 30.1 ± 17.5 12.1± 10.9* 
Extension  19.4 ± 17,8 34.2 ± 22.9 16.3 ± 14.4* 
 ABC 11.6 ± 15,7 24.1± 24,1 12.2 ± 15.7* 
 D 24.9 ± 17,2 41.7 ± 18.9 18.9 ± 13.0* 
Abduction  22.7 ± 18,0 34.3 ± 20.2 13.1 ± 12.6* 
 ABC 18.2 ± 15,4 31.5 ± 21.6 12.7 ± 14.1* 
 D 26.2 ± 19,1 36.5 ± 18.8 13.2 ± 11,5* 
Adduction  16.6 ± 18,1 28.1 ± 20.4 13.2 ± 13.3* 
 ABC 8.3 ± 12,5 20.3 ± 20,5 10.3 ± 9.7* 
 D 23.3 ± 19,2 33.9 ± 18,5 15.2 ± 15.5* 
Rotation médiale   19.6 ± 15,7 28.1 ± 16.9 9.4 ± 12.1* 
 ABC 16.9 ± 16,9 24.8 ± 18.7 7.1 ± 8.5* 
 D 21.6 ± 14,6 31.2 ± 14,8 11.2 ± 14.1* 
Rotation latérale  13.1 ±11,5 20.9 ± 14,1 8.9 ± 7.5* 
 ABC 11.6 ± 12,5 19.3 ± 15,7 8.0 ± 7,7* 
 D 14.3 ± 10.7 22.2 ± 12,8 9.4 ± 7.4* 
Coude     
Flexion  20.3 ± 16,2 35.4 ± 20.6 15.5 ± 11.1* 
 ABC 19.8 ± 17,2 33.4 ± 21.9 12.6 ± 10.4* 
 D 20.8 ± 15.6 37.0 ± 19.7 17.4 ± 11.3* 
Extension   7.7 ± 10,0 14.4 ± 14.2 6.7 ± 7.8* 
 ABC 2.5 ± 7.3 4,6 ± 9.4 2.0 ± 4.3* 
 D 11.9 ± 9.9 22.0 ± 12.5 9.4 ± 7.4* 







 Moyenne ± ET 
Admission Congé Différence 
Poignet     
Flexion   15.9 ± 25.6 35.9 ± 40.4 20.1 ± 23.9* 
 ABC 2.9 ± 9.4  9.3 ± 26,3  6.2 ± 17.6* 
 D 26.7 ± 29.6 58.1 ± 36.6 31.9 ± 22.4* 
Extension   29.0 ± 33.6 63.6 ± 48.7 35.4 ± 32.1* 
 ABC 18.65 ± 25.3 43.6 ± 46.6 24.5 ± 30.9* 
 D 37.04 ± 37.6 78.6 ± 45.3 44.0 ± 31.0* 
Main     
Préhension  4.2 ± 7.5 9.7 ± 12.3 5.6 ± 7.6* 
 ABC 0.3 ± 1.5 1.6 ± 5.7 1.2 ± 4.7 
 D 7.4 ± 8.9 15.7 ± 12.3 9.1 ± 7.8* 
* p-value<.05 entre l’admission et le congé 
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Tableau VII. Modèles issus des résultats des analyses de régression multiples 
permettant d’expliquer les scores d’autonomie fonctionnelle (MIF) au congé chez les 
participants avec une tétraplégie (ABC n=37; D n=51), à partir des variables indépendantes 
au congé 
Variables dépendantes Groupe Variables indépendantes entrant dans les 
modèles 
R2  
Soins personnels  Tétraplégie Force en extension de l’épaule (Nm) .434 
  AA rotation médiale épaule (Degrés) .571 
    
 ABC Force en adduction épaule (Nm) .657 
  Somme des changements à l’épaule6  .740 
    
 D AA rotation médiale épaule (Degrés)   .279 
  Force en flexion de l’épaule (Nm) .695 
    
Transferts  Tétraplégie Nombre de déficits secondaires .405 
  Force en extension épaule (Nm) .585 
  AA rotation médiale épaule (Degrés) .653 
  Nombre de déficiences secondaires sans 
plaies 
.700 
    
 ABC Force en extension de l’épaule (Nm) .765 
  AA en rotation médiale .817 
    
 D AA en flexion de l’épaule .302 
  Force en flexion de l’épaule .496 
    
                                                 
6 La somme des changements à l’épaule représente la somme obtenue en additionnant les pertes (-1), la 
stabilité (0) et les gains (+1) de tous les mouvements du  membre supérieur pour un participant. 
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Abrégé 1. Journée scientifique du Réseau provincial de recherche en adaptation-






Abrégé 2. ASIA Thirty-third Annual Scientific Meeting. (Congrès international de 
l’American Spinal Injury Association). Tampa, Floride. Mai 2007. 












Abrégé 4. Colloque des étudiants du CIRRIS. Québec. Février 2008. 
